CONGRES INTERNATIONAL D’ANESTHESIOLOGIE 


Paris, 20, 21 et 22 septembre 1951 


Un Congrés International d’Anesthésiologie, organisé par la Société Fran- 
caise d'Etudes sur 1’Anesthésie et 1’Analgésie, sous le patronage du Conseil de 
Coordination des Congrés Internationaux des Sciences médicales, constitué par 
l'initiative conjuguée de l’UNESCO et de 1’OMS, se tiendra 4 Paris les 20, 21 et 
22 septembre 1951, dans les locaux de 1’Ecole des Infirmiéres de l'Hospice de La 
Salpétriére, 47, Boul. de 1’H6pital. 

Le Congrés est ouvert a toutes les personnes du monde entier s'intéressant a 
l’Anesthésie-Réanimation. 

Le programme scientifique comprend : 


I. — RAPPORTS : 


a) Enregistrement graphique des fonctions physiologiques au cours de l’anes- 
thésie (M. Cara, Paris). 

b) Curares naturels (M. VAN DE WALLE, Louvain). 

c) Curarisants de synthése : 
Partie théorique (M. Bovet, Rome). 
Applications cliniques (M. HuGUENARD, Paris). 

d) Création d’un mouvement International d'Etudes sur 1’ Anesthésiologie 
(M. THALHEIMER, Paris). 


II. — COMMUNICATIONS SUR DES SUJETS DIVERS. 
III. — SEANCES CINEMATOGRAPHIQUES. 

Les rapports seront publiés dans Anesthésie et Analgésie, tome VIII, n° 3, 
juin 1951. 


Les langues officielles du Congrés sont : Frangais, Anglais, Espagnol et Italien. 


Un résumé de chaque rapport sera lu au début des séances scientifiques. Les 
communications sur des sujets divers et les interventions des membres du Congrés a 
propos des rapports devront étre rédigées a l’avance et le texte dactylographié sera remis 
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au Secrétariat, en double exemplaire, au plus tard le 20 septembre 1951. Ce texte 
ne devra pas dépasser 5 pages dactylographiées. Il sera publié dans Anesthésie 
et Analgésie, tome IX, n° 1, février 1952. 


Une exposition de matériel et de produits concernant 1’Anesthésie et la 
Réanimation, sous toutes leurs formes, s’efforcera de réaliser sur place (Ecole des 
Infirmiéres de la Salpétriére) des ensembles chirurgicaux tels que: salle d’opérations, 
cellules de réanimation, laboratoire de banque de sang, etc... 

L’exposition comprendra également des démonstrations permanentes de 
techniques de laboratoire en rapport avec l’Anesthésiologie (dosage biologique des 
curares, mesure du pouvoir analgésique local, test de Phillips et Van Slyke, 
recherche des agglutinines du sang, etc...). 


Les matinées seront consacrées a des démonstrations dans les différents 
Services chirurgicaux de Paris et de la périphérie. 


Le programme récréatif sera publié ultérieurement. 


Participation au Congrés : 
Membres Titulaires .... .. 5.000 franes 
2.500 francs 
3.000 franes 


RENSEIGNEMENTS : au Secrétariat du Congrés, 12, rue de Seine, Paris, 6°. 
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ANESTHESIE RACHIDIENNE CONTINUE 


PAR 


Juan ARMANDO NESI 


( Buenos-Aires) 


Depuis la synthése de la Novocaine par EINHORN en £904, tous les efforts 
réalisés pour obtenir un produit anesthésique aussi peu toxique mais ne possédant 
pas l’inconvénient d’avoir une action si bréve, ont été vains. 

La toxicité supérieure d’autres anesthésiques d’action plus prolongée que la 
Novocaine est en partie compensée par la diminution proportionnelle des doses 
utiles. Mais, de toute fagon et sans aucun doute, la Novocaine a une marge de 
sécurité plus grande a mettre en rapport probablement avec son action moins 
prononcée et plus fugace sur les fibres motrices et vaso-constrictives ; a cela 
s'ajoute que l’inhibition des centres bulbaires par la Novocaine est peu probable, 
parce que trés rarement la solution arrive aussi haut avec une concentration suffi- 
sante pour étre nocive. 

Les statistiques démontrent en effet que le nombre des accidents immédiats 
et des complications éloignées est moins important dans les rachi-anesthésies 
effectuées avec la Novocaine si on le compare a ceux qui résultent de l’usage de la 
Percaine ou de la Pantocaine, produits connus respectivement depuis 1925 et 
1933 et qui obtinrent un grand succés dt a leur effet prolongé. 

En 1940, LEMMON (1-2) inaugura une nouvelle technique de rachi-anesthésie 
permettant d’éviter l’inconvénient de la Novocaine, c’est-d-dire la briéveté de son 
action anesthésique. C’est l’anesthésie rachidienne continue qui consiste en injec- 
tions réitérées de petites doses anesthésiques s’administrant au cours méme de 
lopération, selon les nécessités. On la réalise au moyen d’une aiguille spéciale 
malléable qui reste en place dans l’espace inter-vertébral. L,’objectif principal de 
cette technique est de prolonger, pratiquement a l’infini, l’effet anesthésique 
mais en outre elle a l’avantage trés important de pouvoir adapter la dose a la 
sensibilité particuliére 4 chaque individu. Imaginée afin d’utiliser la Novocaine 
au cours d’interventions de longue durée, quelques auteurs ont employé cette 
méthode avec la Pantocaine ou la Percaine. Ils évitaient de telle sorte l’injection 
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d’emblée d’une dose massive, comme il est courant de le faire, dans les techniques 
habituelles. 

Nous employons l’anesthésie rachidienne continue depuis 1944 mais nous 
restons fidéle aux idées de LEMMON et jamais nous n’avons utilisé d’autres pro- 
duits que la Novocaine. Depuis 1946 nous avons adopté la solution de Novocaine 
a5 % additionnée de 12 mgr. % de Corbasyl. Cette formule est présentée par 
Bayer. L’addition d’adrénaline a l’anesthésique pour en retarder l’absorption est 
une application des principes de BRAUN, et avait déja été utilisée par Birr 
lors de ses premiers essais de rachi-anesthésie. En 1932, JIANU proposa l’usage 
d’éphédrine, mais il n’obtint que peu de succés et ce n’est que depuis 1940 que cette 
méthode s’est répandue aux Etats-Unis, 4 la suite des travaux de PrrKrn, Rom- 
BERGER, CULLEN, POTTER et WHITACRE. 

Nous avons essayé différentes dilutions depuis 2 % jusqu’a 5 °%% pour adopter 
finalement dans la plupart des cas la solution de Novocaine a 3 °%. Dans quelques 
circonstances particuliéres il nous arrive de la modifier. La solution commerciale a 
5 % est diluée avec du liquide céphalo-rachidien ou exceptionnellement avec de 
l’eau bi-distillée. 

Le poids spécifique est d’autant plus élevé que la solution anesthésique est 
plus concentrée, et d’autant plus rapides aussiseront les déplacements de la solu- 
tion dans l’espace sub-arachnoidien lors des changements de position de la table; 
il en résulte donc qu’une position de Trendelenburg accentuée offre le danger 
d’amener l’anesthésique a l’origine des racines du phrénique ou méme au bulbe. 
Inversement, si la solution est peu concentrée, sa diffusion sera moindre et de plus 
elle n’atteindra ces régions qu’a une concentration insuffisante pour en créer le 
blocage car le produit se dilue au fur et 4 mesure de son ascension dans le canal, 
d’autre part expérimentalement il fut démontré que la dilution de l’anesthésique 
réduit considérablement les possibilités de provoquer des lésions nerveuses dégé- 
nératives. 

Nous utilisons l’instrumentation originale de LEMMON : une aiguille malléable 
(argent allemand) de 0,9 4 1 millimétre, un tube de caoutchouc résistant dont la 
capacité est de 2 cm’, un robinet et une seringue d’un contenu minimum de 12 cm’. 
L’aiguille et le tube de caoutchouc doivent rester en place et nécessitent un dispo- 
sitif spécial 4 cet effet. LEMMON utilise un matelas spécial d’environ 12 centi- 
métres d’épaisseur et muni d’une encoche latérale. Nous l’avons remplacé par une 
petite armature de bois recouverte de caoutchouc et qui se fixe sur la table. Ces 
derniers temps nous avons tout simplement fait appel 4 des champs opératoires 
enroulés et convenablement mis en place sous le malade. 

Il n’est pas facile d’introduire une aiguille non rigide dans l’espace inter- 
épineux, cela demande une certaine pratique et de l’habileté. On a imaginé diffé- 
rents dispositifs servant de guides, nous n’en avons jamais fait usage, nous conten- 
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tant de préparer le chemin de l’aiguille au moyen d’un gros stylet ou de l’intro- 
ducteur de StsE. L’aiguille traverse d’abord la dure-mére, ensuite elle pénétre a 
2 4 3 millimétres de profondeur. La seringue avec la solution anesthésique est 
attachée a l’aiguille et on aspire du liquide céphalo-rachidien pour la dilution. On la 
connecte alors au tube de caoutchouc qu’on remplit avec 2 cm* de solution pour 
chasser l’air. On raccorde l'autre extrémité du tube 4 l’aiguille malléable en la 
fixant au dos du malade au moyen d'une languette de sparadrap. 

La facilité avec laquelle l’aiguille malléable peut sortir du canal lors des chan- 
gements de position du malade ou par n’importe quel mouvement pendant l’opé- 
ration est a l’origine de toutes les difficultés et de tous les échecs de la rachi-anesthé- 
sie continue suivant la technique de LEMmon. Pour cette raison il faut considérer 
la modification proposée en 1944 par TuoHY (3-4) comme un grand progrés. Cette 
méthode consiste 4 remplacer l’aiguille par un cathéter urétéral trés mince qui est 
introduit dans l’espace sub-arachnoidien sur une longueur de quelques centimétres. 
Ce cathéter a non seulement l’avantage de rester en place, mais en plus son ex- 
tréme flexibilité et son incompressibilité évitent l'emploi du matelas de Lemmon, 
des supports spéciaux, du drap, etc. Tout cela présente le grand avantage de donner 
au malade une liberté de mouvement totale ; il peut étre retourné, assis, on peut 
méme le transporter d’une civiére sur la table d’opération sans le moindre incon- 
venient. 

1introduction cathéter urétéral dans le rachis a été inaugurée par LOVE 
dans le drainage des méningites (5) ; son application en anesthésie épidurale conti- 
nue est due 4 MANALAN (6) d'une part, 4 ApAMs, LUNDY et SELDON (7) de l’autre. 

A la lecture de ces travaux nous avons immédiatement eu le désir d’appliquer 
nous-méme la méthode, mais nous nous sommes heurté 4 un obstacle trés sérieux 
ne pouvant nous procurer un cathéter suffisamment fin. Tvony utilisait un cathéter 
n° 4 (1,33 mm.) alors que celui dont nous disposions, d'origine frangaise, était un 
n°? § (2,66 mm.). Ceci nous empécha donc d'utiliser la méthode jusqu’au jour oit 
nous avons pu nous procurer aux Etats-Unis quelques cathéters fabriqués spéciale- 
ment par la firme C. R. Barp. On est arrivé a réduire le calibre de la sonde 
jusqu’au n° 3,5 (1,16 mm.). Nous employons donc le procédé de Tvony a l'hopital 
Rawson (Service de Chirurgie du D? R. Frvocurerro) depuis mars 1947 et 4 l'heure 
actuelle : mars 1950 nous l’avons appliqué 450 fois. 


INSTRUMENTATION 


Une seringue de 5 cm’; une aiguille de 25 < 0,6 mm. ; 2 aiguilles de 


50 x 0,8 mim., une seringue de 10 un dilateur de Lunpy ; une aiguille spé— 
ciale n° 16 avec biseau de HUBER ; un cathéter urétéral n° 3,5 ; une aiguille de 
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20 < 0,5 mm. avec pointe mousse; un robinet d’arrét adaptable a la seringue de 
ro 

Laiguille spéciale a une longueur de 80 millimétres et un calibre d’environ 
1,6 mm., son extrémité distale est taillée de sorte que le biseau au lieu d’étre oblique 
comme dans les aiguilles ordinaires est paralléle a l’axe de l’aiguille, l’orifice étant 
donc situé latéralement. 

Le catéther a une armature en nylon tissé, il est opaque aux R. X. et gradué 
comme le sont les sondes urétérales. Récemment nous avons fait l’acquisition d’un 
cathéter de matiére plastique (polythéne) du méme calibre mais qui présente 
l’avantage d’étre meilleur marché et plus solide. 

Toute cette instrumentation est stérilisée par une ébullition de 10 minutes. 


PRODUITS UTILISES 


Novocaine 4 0,5 °% destinée a l’anesthésie locale ; Ephédrine en ampoule de 
50 milligrammes ; Novocaine-Corbasyl a 5 °% en ampoules de 3 cm’ pour injection 
sub-arachnoidienne. 
TECHNIQUE 


Le décubitus latéral droit est la position de choix. Nous préférons la position 
assise chez les malades obéses. La ponction se fait entre la 2° et la 3° vertébres 
lombaires ; dans certains cas entre la 3° et la 4° ou méme la 4° et la 5° . La peau est 
désinfectée avec de la teinture d’iode. 

On anesthésie la peau et les ligaments avec la Novocaine a 0,5 % a laquelle on 
a ajouté 25 a 50 milligrammes d’éphédrine (FIG. 1). 

L/ orifice d’entrée est dilaté au moyen de l’aiguille de LUNDy (FIG. 2) ; on pra- 
tique alors la ponction avec l’aiguille spéciale, le biseau est d’abord orienté latéra- 
lement jusqu’au niveau de l’espace sub-arachnoidien, on le fait tourner ensuite en 
lorientant vers la téte du malade (FIG. 3). 

La seringue contient 6 cm* de la solution de Novocaine a 5 % (30 eg.). On 
retire le mandrin et le liquide céphalo-rachidien est aspiré jusqu’a l’obtention de 
ro cm* de liquide dans la seringue (FIG. 4). 

Le cathéter urétéral est introduit dans la lumiére de l’aiguille 4 ponction et 
une petite résistance indique le moment ot il en atteint l’extrémité (FIG. 5). On 
poursuit alors son introduction tout en retirant progressivement le mandrin. La 
progression dans l’espace sub-arachnoidien est mesurée au moment du passage au 
travers de l’embout de l’aiguille (r1c. 6). Généralement on introduit le cathéter sur 
une longueur de 4 a 5 centimétres et ce n’est que dans des cas particuliers, de chi- 
rurgie thoracique par exemple, que son introduction atteignit 15 4 20 centimétres. 

A ce moment I’aiguille de ponction est retirée, la main gauche soutient le 
cathéter, évitant ainsi son retrait que pourrait provoquer la manceuvre (FIG. 7). 
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On introduit l’aiguille mousse dans l’extrémité libre du cathéter (F1G.4) et par l’in- 
termédiaire du robinct elle est mise en connection avec la seringue (FIG. 9). Le 
cathéter est fixé a la peau avec du sparadrap, on couche le malade sur le dos et 
l'injection de la dose initiale ainsi que des suivantes est faite selon la technique 
habituelle de LEMMON. 


Fic. 5. 


D’une fagon générale, on peut estimer que la premiére dose a injecter corres- 
pond aux 3/4 ou aux 45 de la dose utilisée lors d’une rachi-anesthésie ordinaire. 
Nous injectons habituellement 60 4 120 milligrammes d’aprés la constitution et 
l'aspect clinique du malade et également d’aprés l’intervention a subir. Une dose 
supplémentaire sera administrée 5’ aprés si le niveau désiré n'est pas atteint par 
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l’anesthésique. Cette premiére dose n’aura d’effet que pendant 30 4 50’ ; douleurs, 
réflexes végétatifs, mauvais relachement ou ballonnement des anses intestinales, 
indiqueront qu'il est nécessaire de réitérer la dose. Il est presque toujours suffisant 
d’injecter alors 1 cm de la solution (30 mg.) dont l’effet se manifestera aprés une 
ou deux minutes ; on peut ajouter un autre centimétre cube en cas de nécessité. 
Des nouvelles doses complémentaires sont administrées au cours de l’opération 
chaque fois que l’effet de l’anesthésie semble diminuer. La dose totale dans notre 
expérience a varié entre 60 milligrammes et 1015 milligrammes. 


INDICATIONS ET RFSULTATS 


Nous employons systématiquement la méthode de Tuony dans toutes les 
opérations oti le blocage anesthésique sub-arachnoidien nous semble indiqué et 
dont la durée probable dépassera 1 h 1/2. Il est trés exceptionnel que nous fassions 
encore appel a l’anesthésie rachidienne par dose unique de Novocaine-Percaine 
pour des interventions de 1 h 1/2 a 2 heures. Ces rares cas nous ont permis de cons- 
tater les avantages de la méthode de LEMMON modifiée par Tuony. 

Dans notre Service elle est actuellement considérée comme l’anesthésie de 
choix en chirurgie des voies biliaires et du pancréas, du cdlon et du rectum, des 
hernies bilatérales ou récidivantes, des grandes hernies ou des éventrations in- 
abordables sous anesthésie locale, dans l’opération de WERTHEIM, etc. 

Avant l’emploi systématique de cette nouvelle méthode, toutes ces interven- 
tions se faisaient, dans notre Service, sous anesthésie générale a l’éther ou au cyclo- 
propane. L,’évolution post-opératoire est trés différente d’apreés le type d’anesthésie, 
C’est la comparaison de ces résultats qui nous a porté a adopter la rachi continue 
réservant l’anesthésie générale aux malades incapables de supporter éveillés une 
opération de longue durée. Nous avons utilisé l’anesthésie rachidienne continue 
en chirurgie intra-thoracique, ceci seulement a titre expérimental car cette indica- 
tion nous parait peu conseillable. Les douze cas pratiqués nous ont donné des résul- 
tats variables. Nous l’avons essayée également en chirurgie de l’estomac mais nous 
préférons malgré tout l’anesthésie génerale qui inhibe plus efficacement les réflexes 
viscéraux de cette région. 

Les avantages de la rachi-anesthésie continue, comparée a la méthode cou- 
rante par dose unique, peuvent se résumer par les points suivants : 

1° Adaptation de la dose anesthésique a la susceptibilité individuelle de 
chaque malade. 

2° Controle et modification a volonté de l’extension et de l’intensité du blocage 
anesthésique pendant l’intervention sans que celle-ci doive 4 aucun moment ¢tre 
interrompue. 

3° Prolongation illimitée de l’anesthésie sans nécessité de recourir 4 des doses 
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initiales élevées ou a des produits autres que la Novocaine qui indiscutablement 
garde le privilége d’étre la moins nocive et la moins dangereuse de toutes les drogues 
connues a l’heure actuelle. 

Il n’est pas dans notre intention de détailler ici les différents facteurs qui condi- 
tionnent l’efficacité de cette méthode anesthésique dans tel ou tel secteur de la 
chirurgie. De ce point de vue la rachi continue n’échappe pas aux lois de la physio- 
logie qui s’adressent au blocage anesthésique sub-arachnoidien. I] est donc néces- 
saire dans certains cas de compleéter l’anesthésie par l’infiltration locale ou par une 
narcose superficielle par voie intra-veineuse ou respiratoire. Nous avons étudié 
cette question dans une publication antérieure (8-9). 

Le remplacement de l’aiguille malléable par un cathéter urétéral n’a fait 
qu ’éliminer certaines difficultés présentées par la méthode originale de Lemmon, 
elle a rendu la mise en pratique de cette derniére plus accessible et a supprimé la 
cause de la plupart de ses échecs. Il faut ajouter a cela que la modification de 
TuonHy permet de localiser le maximum d'action de l’anesthésique injecté, sans 
modifier pour cela l’endroit de ponction. SAKLAD et ses collaborateurs (10) ont 
introduit le cathéter en direction céphalique jusqu’a 25 ou 30 centimétres. 

Plusieurs auteurs estimaient que cette technique devait étre suivie de sé- 
quelles post-anesthésiques beaucoup plus fréquentes que lors de rachi-anesthésies 
simples. Dans cette derniére l’aiguille de ponction a un calibre de 0,8 4 0,9 mm. 
alors que l’aiguille qui perfore la dure-mére pour guider le cathéter a un calibre 
nettement inusité. Il était donc assez normal qu’on nous demande si nos anesthé- 
siés n’étaient pas trés souvent atteints de céphalée post-rachidienne. En premier lieu 
il faut faire remarquer qu’actuellement cette complication n’est plus attribuée avec 
autant de conviction qu’il y a quelques années, au drainage du liquide céphalo- 
rachidien par l’orifice de ponction (GREEN, LERICHE, etc.). De plus, afin de répondre 
concrétement, nous avons eu recours aux statistiques étudiant minutieusement 
lévolution post-opératoire de 200 malades depuis le moment de 1’anesthésie 
jusqu’a la fin de la premiére semaine. 

Dans ce groupe de 200 anesthésies avec cathéter, nous avons constaté 10 cas 
(5 °%) de céphalées légéres, passagéres et qui ne nécessitérent aucun traitement et 
7 cas (3,5 %) de céphalée modérée qui persista 2 ou 3 jours et ot il fut néces- 
saire de recourir 4 un traitement antalgique. N’est pas compris dans cette statis- 
tique un cas de méningite causée par une faute d’asepsie évidente commise par un 
des médecins qui apprenait la méthode dans notre Service. Comme base de compa- 
raison, signalons que la céphalée post-rachidienne s’est présentée dans 7,2 °% sur 
60 cas d’anesthésie rachidienne simple. A cela s’ajoute que les cas out nous utili- 
sames la rachi simpie étaient moins graves tant en ce qui concerne la maladie que 
l'intervention proposée, alors que la rachi continue fut appliquée dans des cas ott 
intervenaient des facteurs secondaires tels que la plus longue durée de l'interven- 
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tion, sa gravité et des doses anesthésiques plus élevées, etc. Nous estimons donc 
que les résultats comparés n’autorisent pas a accuser la ponction comme agent 
étiologique des céphalées post-rachidiennes, puisque la ponction avec une aiguille 
de gros calibre est un facteur constant de la méthode Tuony. 

A part les complications mentionnées nous n’avons pas pu observer une seule 
autre séquelle post-anesthésique ce qui explique pourquoi nous sommes partisan 
de cette méthode dans les limites logiques de ses indications. 
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PARALYSIES POST-OPERATOIRES 
DES NERFS PERIPHERIQUES 


PAR 


F. LUCCIONI, X. SERAFINO, A. FRANCESCHI 
(Marseille) 


Anesthéste et Analgésie vient de publier un‘ certain nombre d’observations de 
paralysies par compression ou élongation nerveuse. 

Nous avons eu l’occasion d’observer récemment une série de cas comparables 
que nous croyons bon de porter a la connaissance du public chirurgical ; il semble 
en effet que les paralysies post-opératoires soient plus fréquentes qu'autrefois. I] 
est done logique de rechercher ce qui, dans les modalités nouvelles d’anesthésie ou 
de réanimation, serait susceptible d’expliquer la survenue de telles complications. 

Voici d’abord nos observations : 


OBSERVATION | 


Mme \..., 50 ans, fut opérée en 1950 pour salpingite et fibrome utérin. 

Anesthésie : Fentothal starter, éther-oxygene, curare : 180 unités cnviron d’Intocostrin 

Ilystérectomie subtotale. Le bras droit n’a été maintenu que quelques minutes seulement 
en équerre. Le lendemain : douleurs diffuses au niveau du membre supérieur droit et paralysie 
totale. Aucune amelioration 4 la sortie de la Clinique. 

Un examen électrique pratiqué 2 mois aprés montre une absence de réponse au galvanique 
et au faradique. 

Actuellement (4° mois), légére amélioration ; pas de douleurs : atrophie, surtout marquée 
au niveau du deltoide. 


OBSERVATION II 


Mme G..., 43 ans, est opérée en mars 1950 pour un fibrome utérin : hystérectomie facile, 
3/4 dheure. 

Anesthésie : Pentothal starter, éther-oxygéene, pas de curare. 

Noter que pendant l’intervention, le bras droit fut maintenu en équerre. 

Le lendemain, paralysie totale du membre supérieur droit ; pas de douleurs. B-vitaminothé- 
rapie immédiate et intensive : amélioration progressive. 
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Dés le 3° jour, la flexion de ’'avant-bras sur le bras est possible ; puis retour de la pronation- 
supination. 

A l’heure actuelle (2® mois) ; parésie surtout marquée au niveau des muscles de la racine 
du membre. La malade ne peut porter le bras a la téte. 

Atrophie marquée du deltoide. Traitement électrique. 


OBSERVATION III 


Mme P,.., 59 ans, est opérée en janvier 1950 pour cancer du corps de l’utérus : hystérectomie 


totale. 

Anesthésie : Pentothal starter, éther-oxygéne, curare : 40 unités d’Intocostrin. 

Le membre n’est pas maintenu en équerre pendant la durée de l’intervention. Des le lende- 
main, paralysie intéressant l’ensemble du membre supérieur droit avec douleur diffuse. 

A la sortie de la clinique les mouvements de pronation-supination, flexion de poignet... sont 
revenus, 

Dans les mois suivants la flexion de l’avant-bras sur le bras est normale. 


OBSERVATION IV 


Mme J..., 52 ans, atteinte de fibrome utérin avec salpingite : hystérectomie totale pratiquée 
au masque d’Ombrédanne apres départ au Pentothal. 
Durée de l’intervention : 1 h. 1/4. . 
Bras en équerre pendant la durée de l’opération. 
-aralysie globale du membre supérieur droit, ayant régressé progressivement. 
Guérison presque compléte, 3 mois apres l’opération. 


OBSERVATION V 


M.D..., 37 ans, est opéré en décembre 1949, pour ulcus gastrique ancien. II s’agit d’un malade 
amaigri présentant des crises douloureuses trés vives sur un fond algique continu. Syphilis a l’age 
de 23 ans, traitée d’une maniére irréguliére. 

Actuellement, B. W. négatif, aucun signe neurologique pré-opératoire, réflexes normaux. A été 
gri¢vement blessé lors de la guerre diEspagne. 

Gastrectomie sub-totale suivant le procédé de FINSTERER : 2 h. 1/2. 

Anesthésie : Pentothal s/arter,éther-oxygéne, curare : 60 unités environ. Le bras est en équerre 
pendant la durée de l’intervention. 

Dés le lendemain de l’opération, une paralysie cubitale totale. Pas de douleur. 

Deux mois aprés aucune récupération malgré la B-vitaminothérapie intensive. Atrophie des 
muscles relevant du nerf cubital. Examen électrique : aucune réponse ni au galvanique ni au fara- 
dique. 

Une radiographie du membre supérieur montre l’existence d’éclats métalliques minuscules 
dans la région de la gouttiére épitrochléo-olécranienne au voisinage du nerf cubital. Electrothéras 
pie. 

A Vheure actuelle, légere amélioration qui fait surseoir A une opération qui avait été envisagée 
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(bien que les opérations tendineuses ne donnent pas pour les paralysies cubitales des résultats 
satisfaisants). Les éclats enlevés, les troubles persistent. 


OBSERVATION VI 


Mme B..., 39 ans, présente un fibrome et une salpingite qui nécessitent en mars 1950 une hys- 
térectomie sub-totale. Opération difficile et longue : 2 h. 1/2. Bras en équerre pendant une heure 
environ. 

Anesthésie : Pentothal starter, éther-oxygéne, curare : 60 unités d’Intocostrin. Le lendemain, 
paralysie globale du membre supérieur gauche. 

Notons que durant l’intervention,|’attention de |’Anesthésiste-Réanimateur fut attirée par 
état du membre supérieur droit « violacé et marbré »,ce qui amena a placer le membre le long du 
corps. 

Par ailleurs, malgré la faible dose de Pentothal (15 cg.), la malade avait présenté une apnée 
de 15 minutes environ. 

Dans les jours qui suivent, surviennent des douleurs assez vives, les phénoménes paralytiques 
se limitent progressivement au domaine des racines supérieures du plexus brachial, paralysie 
prédominant sur les mouvements de flexion-extension de l’avant-bras sur le bras. Les autres mou- 
vements et notamment ceux dépendant du deltoide bien que diminués, persistent. 

B-vitaminothérapie ; un examen électrique montre l’existence de R. D. partielle. 

Revue trois mois apres : amélioration progressive. 


OBSERVATION 


M. F..., 63 ans, atteint d’un volumineux cancer gastrique est opéré : gastrectomie sub-totale 
élargie, en mars 1947, sous anesthésie locale et perfusion. II s’agit d’un syphilitique ancien traité 
irréguli¢rement. 

Le soir de l’opération, on constate l’existence d’une paralysie radiale au niveau du membre 
supérieur gauche, sans douleur, ni autre phénoméne notable. 

Des le surlendemain, cette paralysie régresse. 

A la sortie de la clinique, 15 jours aprés l’intervention, il ne subsiste que quelques séquelles. 

Six mois plus tard, guérison complete. 


OBSERVATION VIII 


Mme M..., 28 ans, est opérée en octobre 1949. Hystérectomie trés difficile : 2 h. 1/2, pour 
tuberculose génitale réchauffée. 


Au cours des mois qui précédérent lopération, 2 abcés froids s’étaient vidés dans le 


rectum. Mickulicz. Fistule stercorale lors de l’enlévement du sac. Cette fistule devait guérir spon- 
tanément en 15 jours. 

Anesthésie pratiquée : Pentothal starter, éther-oxygéne, curare : 60 unités environ. Le bras 
est en équerre pendant toute la durée de |’intervention. 

Des le lendemain de l’opération, on avait constaté une paralysie radiale compléte mais bien 
limitée au domaine de ce nerf. 

Peu de douleur. Cette paralysie devait régresser progressivement. 

Guérison complete a la sortie de la clinique un mois aprés environ. 
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OBSERVATION IX 


Mme J..., 43 ans, est opérée en 1945 pour prolapsus utérin avec cystocéle et rectocele. 

Triple opération « francaise » comportant notamment une myoraphie des releveurs. 

Anesthésie 4 l’éther au masque d’Ombrédanne. Durée totale de l’opération : 2 heures. 

Dés le lendemain de l’intervention, on note : une paralysie complete dans le domaine du scia- 
tique poplité externe gauche. 

Deux mois aprés, malgré un traitement électrique, aucune amélioration. 

Nous savons cependant que 6 mois aprés la malade était complétement guérie. 


Ces observations nous inspirent un certain nombre de commentaires : 


I. — CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES 

1,’étude des antécédents nous a permis de relever des antécédents de syphilis, 
dans 2 cas. 

Dans un cas, l’existence curieuse de petits éclats métalliques au voisinage du 
cubital a peut-étre contribué a l’apparition d’une paralysie de ce nerf. Eclats 
enlevés, pas d’amélioration. 

L’anesthésie pratiquée fut le plus souvent un cocktail. Pentothal-éther-oxy- 
géne ; dans un cas, éther au masque d’Ombrédanne. Dans un autre cas, anesthesie 
locale. 

La curarisation fut pratiquée dans les observations : I, 3, 5, 7, 8, a des doses 
relativement faibles, mis 4 part le cas de l’observation I. 

La position du bras : placé en équerre dans les observations : I, 2, 3, 4, 5, 9, 7. 
Cette position ne fut maintenue que quelques instants dans l’observation I. Elle est 
a retenir par contre dans les observations : 2, 5, 6, 7. La malade fut placée en Tren- 
delenburg dans les observations : 1, 2, 3, 4,6, 8; le rdle de la position est égale- 
ment a retenir dans l’observation 9 : position gynécologigue pour périnéoraphie. 

Lopération pratiquée fut Vhystérectomie dans les observations : I, 2, 3, 4, 6, 
8. Dans les observations : 5 et 7, il s’agissait d’une gastrectomie. 


IJ. — Ervupr ANATOMO-CLINIQUE 


Le territoire intéressé était : une paralysie globale ou totale mal stigmatisée 
du membre supérieur, soit a titre définitif, soit lors du premier stade de l’évolution 
dans les observations : I, 2, 3, 4, 6. 

On nota par ailleurs, une paralysie des muscles relevant du musculo-cutané ou 
de l’ensemble des muscles de la racine du membre dans les observations : 2 et 5 ; 
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paralysie radiale dans les observations : 7 et 8 ; paralysie cubitale dans l’observa- 
tion 5 ; paralysie du sciatique poplité externe dans l’observation : 9. 

1,’évolution fut favorable dans quatre observations. Amélioration lente dans 
les autres cas. 


III. —- MECANISMES PATHOGENIQUES 


On peut 4 priori imaginer comme cause de ces paralysies l'intervention de 
facteurs portant directement sur les nerfs en cause ou de facteurs intervenant sur 
ceux-ci par un processus intermédiaire d’ischémie du nerf. 

Les facteurs mécaniques peuvent se concevoir soit par compression, soit par 
élongation du nerf. 

Nous retiendrons la possibilité d’élongation nerveuse dans toutes les hystérec- 
tomies ; sous l’influence de la position de Trendelenburg, par suite de la fixation 
du poignet par des lacs, on peut admettre que la malade glisse plus ou moins sur la 
table, si les épauliéres ne sont pas placées suffisamment au contact des épaules, 
possibilité d’élongation. 

Nous ne pensons pas cependant que ce mécanisme intervienne réellement car 
lorsque le membre supérieur est placé le long du corps, les nerfs et plexus sont en 
telative position de relachement. 

Certains auteurs insistent sur l’élongation nerveuse qui surviendrait lorsque 
le membre est placé en équerre et en supination : c’est un mécanisme qui intervient 
certainement et qui a joué chez des malades opérées d’hystérectomie, voire de 
gastrectomie ; d’ot l’utilité de préconiser la mise en place du trocart au niveau 
d’une veine du membre inférieur, bien que la chose soit moins commode pour 
l'anesthésiste-réanimateur, surtout si l’intervention pratiquée est une hystérec- 
tomie. 

Ia compression des nerfs ou des plexus peut se faire, soit par l’épauliére, soit 
par les lacs, soit par les jambiéres. Nous avons parfois remarqué que l’épauliére 
pouvait étre traumatisante chez les opérés placés en position de Trendelenburg. 
Une épauliére mal placée ou insuffisamment matelassée comprimait la région sous- 
claviculaire, précisément dans la zone de passage du paquet vasculo-nerveux du 
membre supérieur. Ce mécanisme nous parait a retenir dans les observations : I, 
et 3, et peut-étre : 2, 4, 6 et 8. 

Le mécanisme de compression par des lacs peut seul expliquer les paralysies 
observées aprés gastrectomies, surtout comme dans notre observation : 7, lorsque 
le malade est opéré sous anesthésie locale et que le membre n'est jamais placé en 
équerre. C’est un tel mécanisme qui explique la paralysie cubitale de notre malade 
de l’observation : 5, le cubital avant été probablement coincé entre le lac et un des 
éclats métalliques dont le sujet était porteur. La jambiére a pu également compri- 
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mer directement le sciatique poplité externe, bien que nous ne pensions pas qu'il 
s’agisse ici d’une compression nerveuse proprement dite. 

En effet, nous croyons que dans un certain nombre de cas, la paralysie ou la 
parésie post-opératoire succéde 4 une compression vasculaire. Nombreux sont les 
malades qui présentent des troubles de la circulation de retour, un aspect violacé 
d’un membre, ou qui, en cas d’opération minime pratiquée sous anesthésie 
locale, attirent l’attention sur des lacs trop serrés ou des jambiéres traumati- 
santes provoquant chez eux des sensations de refroidissement, de fourmillement, 
bref de géne vasculaire. 

On sait 4 ce point de vue (notamment grace aux recherches d’anatomie fine 
pratiquées par le P™ Satmon) que irrigation artérielle des nerfs se fait par des 
artéres longues et des artéres courtes aboutissant a la constitution d’une sorte de 
réseau artériel intra-nerveux ; un nerf recoit plusieurs artéres au cours de son tra- 
jet, de sorte que « les troncs artériels intra-nerveux se trouvent ravitaillés en cours 
de route par des rameaux étagés » (SALMON). 

C’est par l’intervention du facteur vasculaire que l’on a tendance a expliquer 
certaines atteintes nerveuses, de méme que le pronostic variable suivant le tronc 
nerveux des dites atteintes. 

Effectivement, notre courte série confirme dans l'ensemble les données clas- 
siques en ce qui concerne ce pronostic. Beaucoup de paralysies post-opératoires 
sont susceptibles de régresser grace a la thérapeutique aujourd hui bien codifiée : 
Vitamine B, infiltrations stellaires et traitement électrique. Par contre, dans 
quelques cas la guérison n’est obtenue qu’aprés 6 a 8 mois de traitement. 


oy 


TECHNIQUE D’ANESTHESIE PROLONGEE 
PAR DOSES SUCCESSIVES DE RECTANOL 


PAR 


G. JACQUOT 


A la séance du 11 juin 1942 de la Société Frangaise d’Etudes sur 1’ Anesthésie 
et l’Analgésie, j’ai exposé une technique d’anesthésie prolongée par doses successives 
de Rectanol, en chirurgie gastrique. On trouvera ci-dessous le texte présenté a cette 
époque et encore inédit. 


Depuis plus de dix années, j’ai utilisé pour M. DEsMAREST l’anesthésie de base par le tribro- 
méthanol (Rectanol), complétée par du protoxyde d’azote, en chirurgie gastrique. 

A plusieurs reprises et involontairement, j’avais obtenu par le Rectanol, sans anesthésie com- 
plémentaire par inhalation, une narcose permettant de pratiquer une opération de durée moyenne 
(gastro-entérostomie, par exemple) mais qui ¢tait insuffisamment prolongée pour exécuter une 
gastrectomie durant deux heures environ. 

Encouragé par les résultats, je me suis proposé le double probléme suivant : 

1° Donner une dose initiale de Rectanol évitant lanesthésie complémentaire par inhalation. 

2° Prolonger l’effet par des doses successives, pendant le temps que nécessite l’exécution 
@une opération étendue (2 heures au moins). 


TECHNIQUE 
Dose initiale. 


Les malades recoivent, une heure au moins avant le début de l’anesthésie : un centigramme 
de morphine auquel j’ajoute,s’ils ne sont pas sympathicotoniques: un quart de milligramme 
d’atropine. Le calcul de la dose initiale ne présente pas de difficultés pour un anesthésiste con- 
naissant le maniement du Rectanol. 

Comme je recherche une anesthésie totale, j’agis prudemment pour éviter un surdosage. Je 
donne d’emblée, en solution & 2 1/2 pour cent : 

chez homme : 10 centigrammes de Rectanol par kilogramme, 
chez la femme : 9 centigrammes de Rectanol par kilogramme. 
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Dans les cas favorables, au bout de 20 minutes, le malade dort calmement ; on peut l’appe er, 


le remuer, le pincer. On détermine chez lui, parfois et tout au plus, un léger gémissement ou une 
accélération de la respiration. 


Si, 25 minutes aprés le lavement, |’anesthésie se manifeste insuffisante, je réinjecte en une ou 
plusieurs fois, par la sonde rectale que j’ai laissée en place : 5, 10 ou 15 milligrammes de Rectanol 
par kilo, suivant le degré d’insuffisance de la narcose. 
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Début de |’opération 


Réveil 


! 2 3 4 5 heures 


Fic. 1. — Evolution schématique d’une anesthésie totale par injections successives de Rectanol. 
En R... R... : réinjections. 


Cette technique qui a recu, en Allemagne, le nom d’/ntervallnarkose a été recommandeée au- 
trefois aux anesthésistes inexpérimentés par BUTZENGEIGER et depuis lors, par divers autres au- 
teurs, notamment par SIEVERS, chez |’enfant. 

Ayant re¢u la dose convenable, le malade dort pendant un temps variable. 

On sait, depuis les travaux de SEBENING, que la narcose se produit lorsqu’il existe, dans 
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100 cm? de sang, entre 7 et g milligrammes de tribrométhanol. Le taux descend ensuite assez rapi- 
dement ; il est de 3 milligrammes une heure aprés et le réveil a lieu quand le taux est d’environ 
2 milligrammes pour 100 cm® de sang (FIG. 1). 

On sait, d’autre part, qu’il a été possible, dans le delirium tremens, dans le tétanos, ainsi que 
dans diverses affections mentales, d’entretenir un sommeil ininterrompu d’une durée de plusieurs 
jours, sans que l’organisme ait eu a en souffrir. 

On peut donc, si l’on est prudent et a condition d’avoir une certaine habitude de la technique 
prolonger l’anesthésie au Rectanol, comme on le fait pour l’anesthésie intra-veineuse, par des 
doses successives d’Evipan (JENTZER). 

Pour apprécier l’opportunité d’une réinjection, il ne faut pas se baser sur le réflexe palpébral 
et, s'il a disparu, ne-pas attendre son retour, car il serait trop tard. L’effet d’une dose complémen- 
taire demande de 5 4 10 minutes pour se manifester. Comme dans l’anesthésie prolongée 
a l’Evipan « c’est l’accélération de la respiration, un mouvement ou un gémissement qui avertira 
de la diminution de la narcose » (Fr. THIERRY). II faut toutefois savoir que cette réaction peut étre 
due & une manceuvre passagérement douloureuse comme la traction sur le duodénum ou la liga- 
ture de la coronaire stomachique, par exemple. Ensuite, le malade peut continuer a dormir tran- 
quillement, pendant un long temps encore. 

« Certains malades gémissent, sans pour cela géner |’opération » (Fr. THIERRY). Enfin, s’ils 
ébauchent parfois un mouvement de défense, jamais ils ne poussent. 


Doses successives. 


a) leur horaire. 


C’est généralement une heure aprés le lavement qu’il faudra faire la premiére réinjection par 
la canule qui a été laissée en place depuis le début. A ce moment le temps d’exploration est ter- 
miné et le chirurgien opére sur les viscéres, sans pratiquer de tractions. L’opération est donc 
pratiquement indolore et il est plus facile de guetter les petits signes du réveil. 

La réinjection suivante aura lieu quand la nécessité s’en fera sentir, mais habituellement 
3/4 Vheure 4 1 heure aprés la précédente et ainsi de suite, a intervalles généralement sensible- 
ment égaux. 

Il est bon de noter que, si la suture de la paroi doit avoir lieu quelques minutes avant heure 
probable d’une réinjection, il faut pratiquer cette derniére un peu d’avance, sinon la fermeture 
du péritoine pourrait présenter des difficultés évitables par cette précaution. 


b) la dose. 


A chaque réinjection, je donne soit 1,5 soit 2 grammes de Rectanol, suivant l’intensité des 
symptémes de réveil et suivant la rapidité de leur apparition qui dépend de l’intégrité de l'état 
général, de l’Age du malade et également de l’importance de la premiére dose. 

I] m’est arrivé une seule fois, chez un homme du Nord, spécialement robuste et vraisemblable- 
ment alcoolique, d’avoir a faire deux réinjections a 15 minutes d’intervalle. 

Je me laisse guider également par les modifications de la pression artérielle qui pourraient 
se produire et au cas out je noterais une chute trop marquée, ou bien je diminuerais la dose, ou bien 
méme je passerais 4 l’anesthésie générale au protoxyde d’azote-oxygeéne. 

Pour les cas que j’ai observés, jamais la pression u’a baissé de plus de trois centimétres de 
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mercure et cela vers la trentiéme minute, c’est-a-dire au début de l’opération. II peut, lors d'un 
saignement abondant, se produire une chute brutale mais transitoire, mais en général la pression 
reste constante. 


INDICATIONS. 


Les indications de l’anesthésie prolongée par doses successives de Rectanol, en chirurgie gas- 
trique, sont limitées. Cette technique ne s’applique qu’a des individus robustes, 4 pression arté- 
rielle normale et dont l’ge ne dépasse pas 60 ans. Ce sont en général des ulcéreux. 

Elle est particuli¢rement indiquée chez les pusillanimes chez qui l’on peut prévoir que l’anes- 
thésie locale serait supportée avec indiscipline. 

Jai employé pour la premiére fois l’anesthésie prolongée telle que je viens de la décrire, en 
avril 1940. Depuis je n’ai eu l’occasion de lutiliser que 19 fois, ce qui démontre le nombre restreint 
de ses indications. 


CONTRE-INDICATIONS. 


A condition de ne pas lui demander plus qu’elle ne peut donner, l’anesthésie prolongée au 
Rectanol, en chirurgie gastrique, donne d’excellents résultats trés appréciés par le chirurgien 
et surtout par le malade. 

Sur 19 cas je n’ai jamais observé aucune complication pulmonaire post-opératoire. 

Si l’anesthésie n’est pas parfaite au moment de l’incision de la paroi, on peut lui ajouter une 
rapide infiltration de novocaine. Au maximum pourrait-on donner une bouffée d’anesthésie par 
inhalation pour l’ouverture et la fermeture de la paroi, comme le font certains chirurgiens qui 
opérent sous anesthésie locale, ce qui serait sans influence facheuse sur les suites. 

Les résultats sont d’autant plus favorables que le chirurgien a des gestes doux. C’est ainsi 
que je me permets de conseiller de suturer la paroi,non pas avec l’aiguille de Reverdin, comme on 
le fait généralement en France, mais a l’aide d’aiguilles courbes du type Hagedorn, maniées a 
aide d’un porte-aiguille, dont on se sert couramment a l’étranger, ce qui éveille infiniment moins 
de douleur. 


Cette technique est-elle originale ? 

Je dois signaler que, récemment, en cherchant systématiquement dans la trés abondante 
littérature inspirée par l’anesthésie au tribrométhanol, j’ai trouvé dans Current Researches in 
Anesthesia and Analgesia, 12, 2, mars-avril 1933, un article de Meyer SAKLAD intitulé : « Anes- 
thésie 4 ’Avertine ; une méthode fractionnée ». 

SAKLAD donne d’abord & son malade 7 centigrammes d’Avertine par kilogramme. !] attend 


10 minutes, puis toutes les 5 minutes il injecte 1 cgr. /kg. jusqu’a obtention du degré voulu d’anes- 
thésie. 


Cette technique est intermédiaire entre l’anesthésie par doses fractionnées de BuTzEN- 
GEIGER (/ntervallnarkose) et ’anesthésie par goutte-d’-goutte rectal (Avertinrehtaltrapfnarkose) 
qui a été proposée en 1928, en Allemagne, par GOEKE. 

«S’il est nécessaire de prolonger l’anesthésie », dit SAKLAD, «on ajoute une certaine quantité 
de solution, au premier indice d’affaiblissement de l’anesthésie. » 
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Dans cet article dont je n’avais pas connaissance quand j’ai mis au point la technique que je 
viens d’exposer, SAKLAD parait avoir eu en vue principalement ’administration fractionnée de la 
dose initiale. S’il prévoit la prolongation, c’est sans préciser la dose nécessaire ni le rythme 
des réinjections. 

Je pense que l’anesthésie prolongée par doses successives de Rectanol peut, dans certains cas 
bien choisis éviter, en chirurgie gastrique, |’anesthésie par inhalation sans présenter les inconveé- 
nients que certains chirurgiens reprochent parfois 4 l’anesthésie loco-régionale. 


Tel est le texte que j’ai présenté le 11 juin 1942. Il est bien entendu que cette 

technique dont les indications sont d’ailleurs assez exceptionnelles et de moins en 
moins fréquentes, n’a pas l’intention de se substituer aux méthodes plus modernes. 
Elle constitue une variante 4 laquelle on pourra avoir recours éventuellement. 
Aussi n’aurais-je plus songé a la faire paraitre dans Anesthésie et Analgésie si 
M. Jacques RICHIER et notre Collégue M!!¢ Geneviéve DELAHAYE n’avaient pas 
publié dans la Presse Médicale du 22 juillet 1950 un trés intéressant article, basé 
sur plus de 840 anesthésies et intitulé : L’Anesthésie au Rectanol en Chirurgie 
naso-sinusienne, qui redonne une certaine actualité a la méthode. 

Depuis 1942, j’ai utilisé l’anesthésie prolongée au Rectanol, en chirurgie gas- 
trique, dans un certain nombre de cas, de plus en plus limités par les perfectionne- 
ments apportés aux anesthésies générales (Pentothal en perfusion, curare, etc...). 

Par contre, assez fréquemment depuis 1940, j’ai eu l'occasion de l’appliquer 
a la chirurgie naso-sinusienne. Ici, la plupart du temps, on peut se contenter, 
comme le dit fort bien M!@ DELAHAYE, d’une dose initiale recherchant l’anesthésie 
totale, complétée, si c'est nécessaire, par une dose de I ou 2 cgr. kg. avant le début 
de l’intervention. 

Personnellement, je me suis souvent bien trouvé d’une légére modification 
de technique. Je donne, aprés le prénarcotique habituel (*) administré une heure 
au moins avant, 

chez la femme : 10 centigrammes et 

chez homme :11 centigrammes de Rectanol par kilogramme. 

Ces doses sont fréquemment satisfaisantes. Lorsque je constate, avant le 
début de l’intervention, que cela ne suffira pas, j’ « amorce » l’anesthésie a l'aide 
d’éther avec l’appareil d’Ombrédanne, jusqu’a obtention de la fin du 2¢ plan 
du 3° stade. A ce moment, je cesse l’inhalation, le chirurgien peut alors, sans étre 


(*) M. RicureER et M'"'® DELAHAYE considérent que l’effet du prénarcotique est un test médiocre, tout 
en reconnaissant qu’on peut en tenir compte dans les cas extrémes (excitation du malade ou inversement 
dépression générale ; somnolence). Je crois, comme eux, que le Sédol est une cause d’erreur supplémentaire 
et que la scopolamine qu’il contient a des effets {acheux,c’est pourquoi je me tiens 4 la morphine-atropine. 
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géné, opérer sur un malade bien endormi, la profondeur d’anesthésie étant en‘re- 
tenue par le Rectanol. 

Ma statistique est loin d’atteindre le chiffre de 840, mais cependant, moins 
heureux que M. RICHTER et M!¢ DELAHAYE qui n’ont «eu a enregistrer aucun iici- 
dent ou accident qui soit imputable au fait de cette anesthésie », j’ai relevé parmi 
ma relativement courte série qui n’atteint pas 200 cas, sinon des accidents, du 
moins des incidents : 

1° Aprés une résection de cloison (D’ CoRRION), sur un malade dormant en- 
core profondément au moment ot il fut remis dans son lit et ayant conservé son 
tube de Mayo, l’aspiration dans la trachée d’une quantité assez abondante de 
sang s’accompagna de géne respiratoire et de cyanose importantes. Oxygénoth¢ra- 
pie. L’incident, impressionnant, dura 1/2 heure environ, puis le réflexe de toux 
étant restauré, la respiration redevint normale. Cet incident remonte a 1945 et ne 
se serait probablement pas produit si j’avais eu la précaution, comme je le fais 
maintenant et comme le conseille également M!!¢ DELAHAYE, de coucher le malade 
en décubitus latéral. 

2° Deux fois, aprés des résections de cloison (D™ CorRION), pendant la période 
de confusion qui précéde le retour de la lucidité compléte, des malades se sentant 
génés pour respirer par la présence des méches, ont arraché le tamponnement. II ya 
donc lieu de les surveiller attentivement jusqu’a ce qu’ils soient redevenus pleine- 
ment conscients. 

3° Chez un malade trés robuste que M. RICHIER opérait pour une sinusite 
maxillaire bilatérale, j’ai eu l’occasion de constater l’exactitude de l’antidotisme 
de la cocaine vis-a-vis du tribrométhanol. 

J’endormais en l’absence de notre Collégue le Dt Amror. L’anesthésie au Recta- 
nol évoluait normalement. Le malade ne présentait aucune réaction. Quand 1’opé- 
ration sur le premier sinus fut terminée, M. RICHTER, afin d’y introduire une pince 
destinée a attirer par le nez la méche qui tamponnerait le sinus et désirant agrandir, 
pour plus de facilité, l’orifice du sinus dans les fosses nasales, plaga dans la narine 
un tampon imbibé de solution concentrée de cocaine. 

Dans la minute qui suivit, la profondeur d’anesthésie diminua a un tel point 
que, pendant l’opération sur le deuxiéme sinus, le malade sans d’ailleurs se débattre 
se plaignit en termes trés nets de souffrir. Il n’en a d’ailleurs pas conservé le sou- 
venir. Toutefois ceci confirme un fait déja signalé par les classiques : la cocaine est un 
antidote du Rectanol. Par contre, il n’y a aucune contre-indication 4 employer la 
novocaine, par exemple pour décoller la muqueuse du cartilage, au cours des opéra- 
tions sur la cloison. 

4° Enfin, nous avons eu, avec le D? CorrIon, un incident autrement in- 
quiétant : 
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I] s’agit d’un jeune homme de 18 ans, parfaitement bien portant, ayant recu aprés la preé- 
médication habituelle : 11 centigrammes de Rectanol par kilogramme, pour une résection de 
cloison. 

Intervention sans incident terminée a 12 h. 30. Dans l’heure qui suit le malade présente 
un ralentissement marqué du rythme respiratoire (6 4 la minute) accompagné d’une cyanose 
marquée. On pratique d’urgence des insufflations d’oxygéne + lobéline, pendant une heure. 

La respiration paraissant 4 nouveau normale, on cesse les inhalations d’oxygéne, mais une 
demi-heure aprés on doit les reprendre et les continuer tout l’aprés-midi. 

Ce n’est que vers 19 h. 30 que la respiration redevient normale et que le malade commence 
a remuer. Réveil progressif mais lent ; nuit sans incident. 

Le lendemain matin, le malade est absolument normal. 


Il s’agit, dans ce cas, d’une dépression prolongée du centre respiratoire, que 
rien ne pouvait faire prévoir. 


A part ces incidents et 4 quelques détails de technique prés, je suis dans 
l’ensemble de l’avis de M. RICHTER et de M!!@ DELAHAYE notamment pour ce qui 
concerne les avantages importants de l’anesthésie au Rectanol en chirurgie naso- 
sinusienne. 

« L’anesthésie doit étre confiée 4 un anesthésiste de métier... 2 un praticien 
qualifié » disent ces auteurs. J’irai plus loin : 4 un anesthésiste ayant déja une 
grande habitude de l’anesthésie au Rectanol dont la conduite différe sensiblement 
de celle des autres anesthésies générales. 
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L’ANESTHESIE DE BASE AU NESDONAL-RECTAL 
CHEZ L’ENFANT 


PAR 


Pierre HUGUENARD, André BOUE et Madeleine RODAS (*) 


L/anesthésie de base par voie rectale présente de grands avantages : ces avan- 
tages concernent essentiellement l’opéré et sont surtout d’ordre psychologique : 
l’administration de lanesthésique par voie rectale, au lit du malade, procure a 
celui-ci une « induction » d’un confort inégalé. 

Malgré cela, on a reproché a ce mode d’anesthésie de ne pas se rapprocher 
suffisamment de l’administration « a la demande » ; en d’autres termes, le fait de 
donner une dose le plus souvent unique et définitive, calculée a l’avance, ne satis- 
fait pas pleinement l’esprit : d’autant plus que, pour le calcul de la dose, il est 
difficile de prévoir a quelle vitesse et dans quelle proportion la drogue sera absorbée 
et comment elle sera éliminée, ni quelle est la susceptibilité du sujet. 

Chez l’adulte cet inconvénient reste prépondérant, car chez lui, la facilité 
de la ponction veineuse permet le plus souvent l’emploi d’un « starter intra-vei- 
neux », presque aussi confortable que le lavement anesthésique, et dont l’adminis- 
tration se rapproche beaucoup plus de l’administration « 4 la demande ». Chez 
l’adulte donc, les indications de l’anesthésie de base par voie rectale se sont beau- 
coup réduites : pusillanimité extréme ou ponction veineuse impossible. 

Chez l’enfant par contre, le changement de milieu, l’anesthésie, l’intervention, 
provoquent un traumatisme psychique capable, immédiatement, de perturber la 
narcose et plus tard, de laisser un souvenir conscient ou non, qui peut faire retar- 
der une opération nécessaire. 

L’anesthésie confortable est une nécessité chez l’enfant ; la ponction veineuse, 
souvent difficile, est crainte autant que le masque. Le lavement anesthésique 
retrouve tout son intérét, et ses inconvénients passent au deuxiéme plan. 

Ceci était d’autant plus vrai pour nous, que toutes nos observations ont été 
recueillies en clientéle et que les parents, réclamés par l’enfant, demeuraient le 


(*, Communication faite a la Société d’Anesthésie, le 10 mars 1949. 
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plus souvent a son chevet pour l’induction de l’anesthésie, dont le calme les 
rassurait. 

Aprés avoir passé en revue de facon détaillée [voir la thése de M™€ Ropas 
(11)| toutes les drogues utilisées par voie rectale, nous n’en avons considéré 
que deux : 

1° Le RECTANOL, qui, entre des mains expertes, donna souvent d’excellents 
résultats. Il n’est pas nécessaire de s’étendre sur ce produit bien connu. | 

Nous avons surtout retenu contre lui le volume du lavement qui, pour un 
enfant de 20 kilogrammes, serait de 60 cm? environ (le Rectanol, chez l'enfant, se 
donne en solution a 3 %) alors qu’il est de 10 cm® avec le NESDONAL. 

2° Le RECTIDON (SIGMODAL) de préparation plus simple et permettant un 
lavement de volume beaucoup plus réduit, paraissait plus satisfaisant. Mais nous 
avons dt renoncer a l’employer, parce qu'il est trés difficile de s’en procurer a 
Vheure actuelle. 

En revanche, le NESDONAL (THIOPENTONE), qui permet un lavement de prépa- 
ration trés simple et de petit volume, est maintenant trés répandu. Séduits par les 
publications de ScHoTz (5), WEINSTEIN (7, 8, 9, 10), et plus récemment de BURNAP, 
GaIn et WarTTs (I), nous l’avons préféré aux autres drogues et l’avons administré, 
jusqu’a ce jour, 4 32 enfants (*), qu’opéraient MM. les Professeurs SENEQUE et 
Roux, et MM. les Docteurs MorEL-FATIo, CHATELIN et CHEVILLOTTE, auxquels 
nous devons d’avoir pu réaliser ce travail. Les résultats obtenus nous ont paru 
assez encourageants pour étre publiés. 


Préparation de l’opéré. 


— Le lavement évacuateur préalable est tout 4 fait facultati/. Nous ne l’avons 
fait faire qu'une seule fois. Si l’on tient pourtant 4 évacuer l’intestin, il est bon de 
noter que le lavement donné dans ce but doit précéder de 6 heures au moins 
(12 heures, pour certains auteurs), le lavement anesthésique et qu’il faut préférer 
le lavement salé au lavement huileux qui retarde l’absorption de l’anesthésique. 

— Quant a la prémédication du jeune malade elle constitue la question qui 
nous a le plus embarrassés. Quels médicaments donner, et par quelle voie ? 


1) Les drogues pré-anesthésiques : 

— Nous sommes d’accord avec la plupart des auteurs pour dire que l'utilisa- 
tion d’un barbiturate 4 action lente (Gardénal) n’est pas 4 recommander : l’anes- 
thésie obtenue ensuite est d’excellente qualité, mais en revanche, le réveil est trop 
tardif. Nous avons pourtant donné du Gardénal dans trois cas. (Huit centigrammes 


(*) Nos observations sont maintenant (juillet 1950) au nombre de 63 et confirment les premiers résul- 
tats obtenus. 
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en deux fois, la veille au soir, chez des enfants de 6, 7 et 10 ans). II s’agissait d en- 
fants nerveux ou en pleine crise appendiculaire. 

— Par contre, la prénarcose belladonée nous a paru utile pour faire la propiy- 
laxie des accidents vagotoniques du NESDONAL (d’ailleurs rares) et surtout des 
incidents du méme ordre, comme la toux qui se produit lors du passage a un 
anesthésique volatil irritant. 

En réalité, une anesthésie de base de bonne qualité doit rendre inutile l’emploi 
d’anesthésiques puissants comme |’éther, et faire ainsi la meilleure prophylaxie de 
la toux. 

— Nous n’avons utilisé la morphine et les opaciés qu’avec circonspection. Les 
enfants chez lesquels on avait noté une paleur post-opératoire marquée avaient 
tous recu de la morphine. Paleur, dépression respiratoire, parfois vomissements, 
tout cela, pour calmer une anxiété déja réduite au minimum par l'emploi du 
lavement anesthésique, voila qui explique notre réticence. 

Les doses de morphine et d’atropine ont été calculées, lorsqu’elles étaient 
données par la voie parentérale, grace au schéma de CULLEN. 


2) Par quelle voie administrer la prénarcose. 

— La voie parentérale est celle qui donne les résultats les plus nets et les plus 
constants. 

Nous avons utilisé la voie sous-cutanée, 90 minutes avant le lavement, pour 
la morphine, 20 minutes avant pour l’atropine (7 cas), et la voie intra-musculaire 
45 minutes avant pour la morphine, 10 minutes avant pour l’atropine (11 cas). 

Mais, a vrai dire, ces voies d’introduction nuisent beaucoup au confort que 
nous cherchons a obtenir grace a l’anesthésie rectale, la piqtire pré-anesthésique 
étant trés mal accueillie par l’enfant. 

— Nous avons alors donné la prémédication par voie rectale, en augmentant 
les doses, soit en la mélangeant au lavement anesthésique (3 cas), soit sous forme 
de suppositoires, 45 minutes avant le lavement (4 cas). La formule de ces supposi- 
toires est la suivante : 

Extrait de Belladone 2 centigrammes 
Chlorhydrate de Morphine 1 centigramme 
Beurre de cacao, qsp 3 grammes 


et la posologie utilisée répond au schéma : 


de 10 & 5 ans : un suppositoire 
de 5 a4 2 1/2 : un demi 
de 21/2 41 : un tiers de suppositoire. 


Cette prénarcose est plus agréable, mais moins efficace : L’effet vagolytique de 
l’atropine donnée avec le lavement se fait sentir trop tardivement, et dans un de 
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nos cas, le passage a l’éther, pourtant prudent, déclencha une toux incoercible, qui 
rendit l’anesthésie trés tourmentée. 

Quant aux suppositoires, ils possédent un autre inconvénient grave : c’est de 
retarder, par leur support gras, l’absorption de l’anesthésique (le temps de latence 
moyen fut, aprés suppositoire, de 12 minutes, alors que dans les autres observations 
il est seulement de 6,2 minutes). 

— La prénarcose, enfin, fut donnée per os (4 cas), sous forme de : 

Teinture de Belladone au I 10 : avec, comme posologie : 

années d’age 
2 

Soit, par exemple, pour un enfant de huit ans : 8 + 4 = douze gouttes. 

A la teinture de belladone, nous ajoutons : 

Extrait d’opium : de ro 4 5 ans : deux 4a trois centigrammes ; de 2 1 2 4 
5 ans : un centigramme ; au-dessous, pas d’extrait d’opium. 

Cette prénarcose est généralement bien acceptée. Elle nous a paru efficace, 
a condition d’étre donnée suffisamment a l’avance (45 minutes au moins). 

Ajoutons enfin, que dans un cas (n° 18) la prophylaxie de la « toux a l’éther » 
fut réalisée par l’injection intra-veineuse de curare (Flaxédil 40 milligrammes) aprés 
la perte de conscience ; l’anesthésie fut excellente, et le passage a l’éther, superflu, 
ne servit qu’a vérifier la « protection » donnée par le curarisant contre les incidents 
vagotoniques, propriété d’ailleurs souvent reconnue (le curare, 4 dose suffisante, 
rend le vague inexcitable). 


Nombre de gouttes = années d’Age + 


Posologie du Nesdonal-rectal. 


Pour calculer la dose de NESDONAL a administrer par voie rectale, nous nous 
sommes inspirés des travaux de WEINSTEIN : 1 gramme pour 50 livres de poids, 
ou 0,2 gramme pour dix livres, et de : 

— Burnap, GAIN et Watts : 0,2 cm3 d'une solution a 10%, par livre de potds. 

Ces deux fagons de présenter la posologie signifiant d’ailleurs la méme chose, 
et pouvant se traduire par : 

0,4 cm  d’une solution a 10%, par kilo. de poids. Mais il faut apporter un cor- 
rectif A cette facon de définir la posologie : 

La « livre » anglaise ne vaut que 453 grammes environ. Si bien que l'on se 
rapprochera davantage de la dose optimum, en donnant comme posologie : 

0,05 gr. par kilogramme de poids corporel, ou encore, plus simplement : 
1/2 cm? dune solution a 10 %. 

Cette dose facilite beaucoup la préparation du lavement : il suffit de diviser 
le poids par 2, pour avoir le nombre de cm? a administrer. Avec cette posologie, 
nous n’avons jamais eu de surdosage ; assez souvent, au contraire, l’anesthésie de 
base nous a semblé légérement insuffisante. 
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Il est d’ailleurs satisfaisant de constater que l’on retrouve la méme posolocie, 
a peu de chose prés, au cours de l’expérimentation animale : 


HOMME 


| Nesdonal-rectal dose « de sommeil » 80 mg /kg zo mg ‘kg 
(dose faible) 


Ces chiffres sont donnés par LouvET (communication personnelle) qui signale 
en outre que la dose de NESDONAL a administrer par voie rectale, est égale a 
quatre fois la dose intra-veineuse. Ceci explique 1l’importance des doses rec- 
tales utilisées : 1,50 gr. par exemple, pour un enfant de 30 kilogrammes. 


Préparation du lavement. 


Elle est extrémement simple et rapide : il suffit de faire dissoudre, sans pré- 
cautions d’asepsie, et 4 température ambiante un gramme de NESDONAI, en 
poudre, dans dix centicubes d’eau, qui peut d’ailleurs ne pas avoir été distillée. 
(Pour les grands enfants il est nécessaire de préparer 15 ou 20 cm® de solution, 


soit 1,50 gr. ou 2 grammes.) 
On aspire ensuite dans une seringue de 10 ou 20 cm’ autant de demi-centicubes 


de la solution que l’enfant a de kilogrammes (cm* = kg /2). On laisse une grosse 
bulle d’air dans la seringue, sur laquelle on montera une aiguille. 

La dissolution du NESDONAL se faisant trés rapidement, la préparation du 
lavement dure une a deux minutes. 


Administration du lavement. 


Elle est également trés simple : 

L’enfant étant en décubitus latéral, — si l’on veut, bassin surélevé, — on 
introduit profondément dans le rectum une sonde vaselinée (grosse sonde de 
Nélaton, par exemple) fermée par une pince. L’aiguille montée sur la seringue 
contenant le lavement est piquée dans la sonde entre la pince et l’anus. (Les em- 
bouts de seringue s’adaptant souvent assez mal au pavillon des sondes, et le petit 
volume du lavement ne nous permettant pas d’en perdre une goutte, cette ma- 
noeuvre permet d’obtenir l’étanchéité parfaite.) 

On injecte la solution anesthésique 4 une vitesse normale et l’on pousse ensuite 
la bulle d’air qui purgera la sonde. 

L’enfant est remis a plat et l’établissement de la narcose est surveillé par une 
personne compétente. 


| 
LAPIN | 
| 
| 
Lied 


Bien que nous n’ayons jamais enregistré de dépression respiratoire ni d’inci- 
dent d’aucune sorte au moment de l’induction, nous croyons prudent de recom- 
mander l’administration du lavement a proximité de l'appareil d’anesthésie en 
circuit fermé, c’est-a-dire, au lit du malade, si la chambre n’est pas éloignée du 
bloc opératoire, sinon, sur le charriot, dans la salle d’anesthésie. 


Déroulement de 1’anesthésie. 


Il nous a été donné d’observer dans son ensemble le déroulement de l’anes- 
thésie, dans un cas (n° 2) ott l’'intervention, retardée pour des raisons matérielles, 
ne débuta que 50 minutes aprés l’administration du lavement : 


Fille, deux ans 1/2, 15 kilogrammes. 

Plastie main gauche pour bralure (D? CHEVILLOTTE). 

Prénarcose : Atropine (sulfate) : 0,o0025 en intra-musculaire, 20 minutes avant le lavement. 
Lavement : 7 cm Nesdonal a 10 %, au lit. 

Sommeil en 5 minutes. 

Transport a la 50° minute : réveil : enfant encore obnubilée, accepte trés bien le masque. 
Complément : éther-oxygene. 

Durée de l’intervention : 120 minutes. Suites parfaites. 


D’autre part, le temps de latence moyen, calculé sur l'ensemble des observations 
fut de : 7,2 minutes avec, comme chiffres extrémes : 3 et 15 minutes. 

On peut done conclure en disant que l'enfant s’endort entre la 5° et la 
15° minute et se réveille vers la 50° minute. 

Ces chiffres coincident avec ceux obtenus par LouveEtT chez le lapin ayant recu 
80 mg /kg de Nesdonal par voie rectale : 5 et 45 minutes. 


Anesthésie complémentaire. 


Il n’est évidemment pas question d’obtenir par la voie rectale une anesthésie 
totale, bien que cela ait été fait avec d’assez bons résultats, mais au prix d’un réveil 
tardif et d'une dépression marquée. 

Il faut done se contenter d’une anesthésie de base, d’ailleurs d’excellente 
qualité, que l’on devra compléter. Quel complément choisir ? A notre avis, il devra 
répondre aux conditions suivantes : 

— Etre différent de l’anesthésique administré par voie rectale, pour éviter des 
additions d’effets toxiques imprévisibles (absorption retardée de la drogue rectale 
se faisant au moment ot l’on donne un supplément de la méme drogue par voie 
veineuse, par exemple). 

Done, dans le cas qui nous intéresse, pas de barbituriques intra-veineux. 
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— Etre éliminé par une autre voie que la voie d’élimination de la drogue ree- 
tale. Un anesthésique a élimination pulmonaire est donc parfaitement indiqué. 

— Ne pas nuire au confort de l’anesthésie rectale par un réveil désagréable, 
troublé, en particulier par des vomissements. 

— Etre administré, en circuit fermé, avec possi bilitéd’oxygénation. Les drogues 
administrées par voie rectale étant toutes plus ou moins dépressives, au moins 
théoriquement, il est utile de pouvoir pratiquer une respiration assistée. 

— L/anesthésique complémentaire, enfin, pourra trés bien n’étre qu’un anes- 
thésique faible, si la narcose de base a été correctement établie. 

Si nous éliminons les anesthésiques locaux, difficilement utilisables chez 
l'enfant, — et d’ailleurs antidotes des barbituriques — et la rachi-anesthésie, mal 
acceptée également, et nuisant au confort des suites opératoires, il ne nous reste, 
répondant aux conditions énoncées que le cyclopropane et le protoxyde d’azole. 
Le cyclopropane 4 l’inconvénient d’ajouter ses propriétés dépressives a celles de 
l’anesthésie de base. 

Nous tombons done d’accord avec JAcQuotT : « le protoxyde d’azote est l’anes- 
thésique complémentaire le plus indiqué. » 

Malgré tout, notre inexpérience du Nesdonal-rectal nous a fait donner quelques 
anesthésies de base insuffisantes que nous avons compleéter par de 1’ éther-oxy- 
gene (10 cas sur 32) ce qui est a éviter, étant données les propriétés vagotoniques 
du Nesdonal-rectal. 


Anesthésie de base et curare. 


Nous n’avons associé que trois fois un curarisant (Flaxédil) au Nesdonal-rectal 
et ne pouvons donner de conclusion sur cette méthode : qu’on nous permette pour- 
tant de rapporter l’observation suivante : 

Il s’agit d’une fillette de 6 ans, qui doit subir une plastie de la face, et sans 
doute d'autres interventions plastiques ultérieures (dont il faut, par conséquent, 
ménager le psychisme). I] n’est pas question, pour un travail long et minutieux 
(70 minutes) de procéder 4 une anesthésie locale : donc, anesthésie générale et 
intubation trachéale. Voici l’observation : 


Fille 6 ans, 23 kilogrammes. Plastie de face (D™ MoREL-FATIO). 
Prénarcose : Morphine : 0,005. 
Atropine : 0,00025, intra-musculaires, 45 minutes avant le lavement. 

11 cm® de Nesdonal a 10 %, au lit. 

Sommeil en 7 minutes, transport en salle d’opération. 

Flaxédil intra-veineux : 40 mg, puis, sous contréle du laryngoscope pulvérisation laryngée 
(tétracaine a 1%) et intubation trachéale, facile (sonde n° 8, packing humide). 

Anesthésie complémentaire : protoxyde-oxygéne. 
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Durée de l’intervention : 70 minutes, anesthésie trés satisfaisante. 
Réveil sur la table et extubation (*). 


Le curarisant, ici, n’a servi qu’a faciliter l’intubation. Nous l’avons utilisé 
une deuxiéme fois (déja signalée page 471) pour faire la prophylaxie dela toux a 
l’éther. 

Dans un troisiéme cas, nous avons administré le curarisant par voie rectale, 
avec l’anesthésique, et en doublant les doses (80 mg.). 

L’anesthésie fut de bonne qualité, mais la curarisation lente a s’établir et 
assez peu prononcée. Nous poursuivons néanmoins l'étude de ce mode d’introduc- 
tion du curarisant chez l’enfant, avec des doses plus importantes. 


Suites de l’anesthésie de base au Nesdonal-rectal. 


Dans toutes nos observations les suites furent simples : réveil précoce. Un cas 
seulement d’agitation, d’ailleurs légére. 

Trois fois nous avons enregistré des vomissements post-opératoires, toujours 
chez des enfants ayant regu de 1’éther. 

Trois fois nous avons noté une pdleur nette aprés l’intervention ; mais dans 
ces trois cas, l’enfant avait regu de la morphine (1/2 centigramme pour 6, 5 et 
4 ans). 

Nous n’avons relevé aucun signe d’irritation rectale. Trois de nos malades, 
enfin, ont pu étre suivis de trés prés (il s’agissait d’enfants de chirurgiens) et n’ont 
manifesté aprés anesthésie de base au Nesdonal-rectal, aucun trouble du caractére. 


Avantages du Nesdonal-rectal chez 1’enfant. 


in somme les avantages de cette technique sont d’abord d’ordre matériel : 

— grande solubilité du Nesdonal dans l’eau a la température ordinaire, 

— stabilité de la solution, 

— simplicité de la préparation du lavement (plus simple encore que la prépa- 
ration d’une anesthésie intra-veineuse, puisque les précautions d’asepsie sont 
superflues), 

— petit volume du lavement qui est toujours bien toléré, 

— simplicité aussi de son administration, a la seringue, sans lavement évacua- 
teur préalable, 
et aussi, avantages tenant aux propriétés physiologiques du Nesdonal : 

— absorption rapide (15 minutes maximum), 


(*) Nous avons revu la méme enfant un an aprés, pour une ré-intervention sur la face. Elle se présen- 
tait sans aucune appr¢éhension et avait done gardé un bon souvenir de sa premiére opération. L’anesthésie 
fut du méme type : prénarcose IM, Nesdonal 10 °% 13 cc., Flaxédil IV 0,04, intubation, N,0-O,. 
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— élimination rapide (50 minutes) et destruction ne se faisant pas uniquement 
au niveau du foie, 

— dépression respiratoire et circulatoire moins marquées qu’avec certaines 
autres drogues, et moins marquées aussi qu’avec le Nesdonal intra-veineux (les 
effets dépresseurs apparaissant surtout lorsque l’administration est rapide), 

— pas d'irritation de la muqueuse rectale. 


Inconvénients du Nesdonal-rectal ; accidents. 


— Le premier inconvénient concerne toutes les anesthésies rectales, il tient 
au fait que cette voie d’introduction ne permet pas une administration se rappro- 
chant suffisamment de l’administration « a la demande ». Chez l’enfant cet incon- 
vénient théorique est compensé par le confort que procure ce mode d’anesthésie. 

— Un deuxiéme inconvénient matériel réside dans la nécessité de posséder un 
appareil d’anesthésie en circuit fermé. Cet inconvénient doit, dans un proche ave- 
nir, ne plus en étre un pour personne. 

— Par contre les incidents vagotoniques, voire les accidents, favorisés par le 
Nesdonal et déclenchés le plus souvent par un anesthésique complémentaire irri- 
tant, peuvent devenir graves. 

Nous avons observé un laryngospasme, dont voici l’observation: 


Garcon, 5 ans 1/2, 18 kg. 500, opéré le 10.5.1949 pour : hydrocele D et kyste du cordon G. 
9 h. 30: Prénarcose per os : 
Extrait d’opium : deux centigrammes. 
Teinture Belladone : X gouttes. 
10 h. 05 : Nesdonal 10 % IR : 10 cm’, 
D : Transport en salle d’opération. Sommeil trés superficiel. 
» : Masque : réaction : N,O et éther (assez rapidement). 
: Incision ; pas de réaction. 
: Hémilaryngospasme typique. Chant du coq. 
: Laryngospasme total : arrét respiratoire, cyanose rapide. 
Injection intra-veineuse de FLAXEDIT : 40 mg. 
Et, 30 secondes aprés : intubation a vue (lame courbe pour enfant, sonde n° 7). 
: Insufflation pulmonaire : O, 100 %. 
: Teint rose. On continue la respiration contrélée. 
: Respiration spontanée (déprimée). 
: Fin de intervention (qui n’avait pas été interrompue). 
Respiration normale. 
Suites sans histoire. 


— En somme, prénarcose trop tardive (35 minutes, alors qu'il faut compter 
45 minutes au moins, pour la prémédication fer os). Passage trop rapide a 1’éther, 
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avec une anesthésie de base encore insuffisante, et traitement classique d'un 
laryngospasme : curare — intubation — insufflation. 

Les fautes commises dans ce cas doivent étre facilement évitées. La meilleure 
prophylaxie consiste a ne pas utiliser l’éther : il est préférable d’approfondir l’anes- 
thésie de base en augmentant la dose de Nesdonal et en attendant davantage, que 
de se voir forcé de recourir 4 un anesthésique complémentaire puissant. 

— Le traitement du swrvdosage au Nesdonal-rectal (jamais observé) consiste- 
rait en : 

— lavement évacuateur /égérement acide (pour précipiter les traces restantes 
de Nesdonal) ; 
— convulsivant a fortes doses (coramine, amphétamines) ; 
— et surtout, oxygénothérapie. 


Indications du Nesdonal-rectal chez l'enfant. 


Indications suivant ldge : 

— Nous n’avons pas donné de Nesdonal-rectal au-dessous de 2 ans. Les enfants 
de cet Age ne sont pas capables d’apprécier le confort de l’anesthésie rectale, et 
méme le lavement provoque un « traumatisme psychique ». Mais il existe une 
raison plus positive : le sphincter anal ne posséde pas encore une tonicité suffisante 
pour conserver le lavement. 

— Et nous avons rarement utilisé le Nesdonal-rectal au-dessus de 10 ans, lui 
préférant, lorsque l’enfant les accepte, l’induction au protoxyde, ou le starter 
intra-veineux. 


Indications suivant Vintervention : 
Toutes les interventions sont justiciables de ce mode d’anesthésie, sauf celles, 


évidemment, qui portent sur la terminaison de l’intestin ou sur le périnée. Nos 
observations se répartissent comme suit : 


Plasties de mains 


Appendicectomie + hernie ombilicale I 
Hernie inguinale + hernie ombilicale phimosis I 
Ectopie testiculaire -+- hernie + phimosis .............. I» 


Hydrocéle vaginale + kyste du cordon 
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Contre-indications du Nesdonal-rectal. 


Les contre-indications du Nesdonal-rectal sont celles de l’anesthésie rectale, 
et celles du Nesdonal, c’est-a-dire : 
d’une part : 

— les interventions portant sur le segment terminal du gros intestin ou sur le 
périnée ; 

— les rectites ou lésions rectales quelconques ; 
et d’autre part : 

— les obstructions respiratoires, les insuffisances rénales, les anémies ou les 
shocks, et les collections suppurées de la face et du cou ; 

— l’absence de tout matériel d’oxygénothérapie. 


CONCLUSIONS 


Le confort que donne l’anesthésie de base par voie rectale est particuli¢rement intéressant 
chez l’enfant entre deux et dix ans. Cette anesthésie peut étre réalisée de fagon trés simple grace 
au NESDONAL, qui a comme principal avantage de permettre l’administration d’un lavement de 
volume trés restreint. 

Le « temps de latence » est bref (5 & 15 minutes), le réveil assez rapide (50 minutes), l’anes- 
thésie de bonne qualité, intoxication minime. I] n’a jamais été noté d’effets dépresseurs. Les 
suites de l’anesthésie n’ont jamais été perturbées. 

Le seul accident a craindre est le laryngospasme qui doit céder au traitement classique ; mais 
il est préférable de le prévenir par une prémédication vagolytique (parentérale, plus efficace, ou 
per os, plus agréable) et en évitant les anesthésiques complémentaires irritants (éther). Le 
meilleur anesthésique complémentaire est le protoxyde d’azote. 

Schématiquement, la dose de NESDONAL a donner par voie rectale est de : 1 /2 cm* d’une solu- 
tion a 10 % par kilogramme. 

Un curare peut étre associé de fagon satisfaisante 4 l’anesthésie de base. 


(Travail de la Clinique Thérapeutique Chirurgicale de Vaugirard. — Prof. J. SENEQUE.) 
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M. Jacquot : M’étant depuis 18 ans attaché a l'étude de l’anesthésie de base 
base par voie rectale, j’ai été heureux d’entendre la trés intéressante commu- 
nication de M. HUGUENARD et de Mme Ropas. 

On sait que depuis longtemps la plupart des barbituriques ont été utilisés 
par cette voie ; d’abord le Nembutal, l’Evipan, le Narconumal (!) et plus récem- 
ment le Kémithal, soit en suppositoires soit plus souvent en solution. 

Je veux simplement rappeler aujourd’hui une communication faite ici- 
méme le 6 juillet 1935 par mon regretté maitre DESMAREST et par moi-méme. 

Nous utilisions le Rectidon ou sel sodique de l’acide Amyl-2-bromallyl 
barbiturique. Ce produit s’administre en solution trés concentrée puisque pour 
un enfant de 


10 


ANS 


suffisent pour procurer une bonne anesthésie de base. Le faible volume de 1’ins- 
tillation est avantageux chez les enfants qui supportent mal les quantités im- 
portantes de liquide par voie rectale. 

Le réveil est rapide ; il se produit dans certains cas au bout d'une demi- 
heure et c'est ce qui me fait préférer au Rectanol les barbituriques 4 élimination 
rapide chez les enfants et principalement en clientéle de ville. Les parents des petits 
opérés sont en effet souvent inquiets de voir leur enfant s’éveiller tardivement. 

En relisant notre communication de 1935, je trouve sous la plume de 
DESMAREST et j'ai contre-signé, la phrase suivante : « Toute anesthésie réclamant 
une injection intra-veineuse doit céder le pas aux anesthésies par voie rectale. » 

Je n’ai pas besoin de dire que je n’approuverais plus aujourd’hui cette phrase 
catégorique. Chacune des deux voies a des indications précises. 

Ceci démontre qu'il faut, quand on écrit, réserver prudemment l'avenir. 


(?) Le Pentothal : WEINSTEIN (1939). 
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M. Amiot : De nombreux faits ont montré que le Rectanol prédispose a l’aci- 
dose de fagon plus marquée que les barbituriques ; des études ont été poursuivies 
en Allemagne a ce sujet ; peut-étre ne faut-il pas employer le Rectanol chez les 
enfants acétonémiques, qui ont un foie déficient. Dans ces cas d’acidose les barbi- 
turiques seraient probablement préférables au Rectanol. 


M. Kern : Ne fabrique-t-on pas un Pentothal pour anesthésie rectale, différent 
du Pentothal destiné a la voie veineuse ? 


M. Huguenard : En effet la « Pentothal Sodium (Rectal) Powder » (ABBor?) 
est un thiopentone sodique réservé a l’anesthésie de base par voie rectale : en 
solution une teinte verte apparait, qui permet de distinguer ce produit non stérile, 
(c’est la seule différence) du Pentothal pour voie veineuse qui est stérile et donne 
une solution jaune clair. 

Ie Pentothal-rectal est présenté en flacons de 3 grammes. 
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L’ANESTHESIE POUR LA SYMPATHECTOMIE DORSALE 
HAUTE ET LA SYMPATHECTOMIE DORSO-LOMBAIRE 


(Opérations de Smithwick) 


PAR 


Ernest KERN (*) 


Avec le développement de la chirurgie fonctionnelle, la sympathectomie 
thoraco-lombaire, opération relativement récente, tend a prendre une place de 
plus en plus importante dans le traitement chirurgical de certaines affections. 
Parmi celles-ci, il faut citer avant tout les algies post-traumatiques des membres 
et hypertension artérielle essentielle. 

1, opération de SMITHWICK pose des problémes particuliers aussi bien au point 
de vue chirurgical qu’anesthésique, problémes qui sont loin d’étre définitivement 
résolus. 

Au cours des derniéres années, nous avons eu l'occasion de pratiquer un cer- 
tain nombre d’anesthésies pour des sympathectomies dorsales ou dorso-lombaircs. 
Les unes, traitement de membres fantOmes ou de causalgie furent pratiquées dans 
le service du P’ MERLE d’ AUBIGNE, par lui-méme et son assistant le D’ BENAssyY ; 
les autres, traitement de l’hypertension artérielle, dans divers centres hospitaliers 
parisiens. Nous avons utilisé les techniques et les agents les plus divers et la compa- 
raison des résultats nous a amené progressivement a fixer notre choix. En atten- 
dant l’achévement de la thése de notre collaboratrice, M'!'® Ronzy, qui a entrepris 
l'étude approfondie du sujet, il nous a paru intéressant de consacrer un travail 
préliminaire 4 cette question d’actualité. 

La sympathectomie dorso-lombaire consiste en la résection de la chaine sym- 
pathique de D 4 ou D6 a L2 (dans un de nos cas résection unilatérale de D2 a 
I, 2). Elle comporte une résection costale, le débridement partiel du diaphragme, 
la rétraction de la plévre et du péritoine (pour permettre d’aborder le splanch- 
nique). Il s’agit d’une opération délicate pour le chirurgien qui doit disséquer en 
profondeur pour atteindre des structures souvent difficiles a identifier. Au cours 


(*) Communication faite a la Société d’Anesthésie le ro mars 1040. 
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de ce travail délicat, la plévre sera souvent ouverte — intentionnellement ou non- 
intentionnellement — en ajoutant aux autres problémes tous ceux de l’anesthésie 
du sujet 4 thorax ouvert. Le malade est couché sur le cété et sur un billot ; on sait 
que cette position entraine une réduction notable de la capacité respiratoire, 
Enfin, cette opération sera souvent pratiquée sur des hypertendus, sujets qui, en 
général, saignent beaucoup au cours d’une intervention chirurgicale. 

Afin d’apporter une aide efficace au chirurgien dont la tache est délicate, 
l’anesthésiste doit procurer : 

1° Un calme respiratoire profond. 

2° Une bonne résolution musculaire. 

3° Un champ opératoire aussi ischémique que possible. 

Pour remplir la premiére condition, nous avons utilisé avec avantage les 
agents dépresseurs de la respiration, notamment la morphine, les barbituriques, 
le curare. Nous avons délibérément abandonné le cyclopropane dans la deuxiéme 
partie de notre série, parce qu’a coté d’avantages indéniables il comporte 1’incon- 
vénient, majeur en la circonstance, d’interdire l’emploi du bistouri électrique. 
C’est aussi une des deux raisons principales qui nous font écarter l’éther, agent 
inflammable (la deuxiéme raison étant l’action stimulante de 1’éther sur la respi- 
ration qui ne peut étre neutralisée que par une augmentation préjudiciable de la 
dose d’anesthésique). Signalons toutefois que BAUMANN en France et OVERHOLT 
en Amérique n’hésitent pas 4 employer-l’éther. Nous pensons que ce choix n'est 
justifié que pour les interventions ne comportant pas l’ouverture de la plévre. 
Or, nous ne croyons pas qu’il soit possible de garantir l’intégrité de la plévre dans 
une opération de SMITHWICK. 

L’emploi du protoxyde d’azote ou du Pentothal comme seu/ anesthésique est 
contre-indiqué. Le premier est un agent trop faible dont la puissance ne peut étre 
accrue qu’aux dépens de l’oxygénation du malade, le deuxiéme est contre-indiqué 
parce que la courte durée d’action de chaque dose de Pentothal motiverait des 
réinjections fréquentes, aboutissant 4 une dose totale élevée et par conséquent 
dangereuse. 

Pour lutter efficacement contre les profondes perturbations de la dynamique 
respiratoire consécutives 4 l’ouverture du thorax et surtout de la plévre — collap- 
sus pulmonaire, déviation du médiastin, respiration paradoxale et leur aboutisse- 
ment commun l’anoxie — il faut étre en mesure, a tout moment, d’instituer la 
respiration contr6lée. Nous estimons que seule la mise en place préalable d’un tube 
endo-trachéal et 1’établissement d’un circuit fermé étanche permettent de créer 
des conditions garantissant le succés dans l’application de la respiration controlée. 
Aussi. considérons-nous l’intubation trachéale comme un élément indispensable dans 
Vanesthésie pour l’opération de SMITHWICK. 

La deuxiéme condition, a savoir l’établissement d’une bonne résolution muscu- 
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laire aurait nécessité, dans un passé récent, l’institution d’une anesthésie profonde ; 
aujourd’hui, elle peut étre réalisée facilement par la curarisation du malade. 

in nous inspirant de ces principes, nous donnons actuellement la préférence a 
une anesthésie combinée morphine-Pentothal-curare + protoxyde d’azote-oxygéne 
par voie endo-trachéale. 

Voici deux observations caractéristiques : 


—- Homme, 36 ans. Séquelles douloureuses de fracture de l’avant-bras droit par balle de 
mitrailleuse. A déja subi une neurolyse du radial, des traitements radiothérapiques et une stellec- 
tomie, sans résultats. 

Ablation a l’origine des 2° et 3° nerfs intercostaux avec leurs rameaux communicants blancs 
correspondants. 

Prémédication :\a veille au soir 10 centigrammes de Gardénal ; une heure avant |’interven- 
tion 1 centigramme de morphine et 1 /2 milligramme de scopolamine par voie sous-cutanée. 

Anesthésie : intubation sous Pentothal o gr.50 et d-tubocurarine 15 milligrammes. Entretien 
au Pentothal-protoxyde d’azote-oxygene. Dose totale de Pentothal 1 gr. 20. En perfusion : 
500 cm® de sang conservé et 250 cm® de sérum glucosé procainé. Durée 1 h. 30. Réveil sur table. 

T. A. initiale 12-7, terminale 11-7, aprés avoir passé, au moment de la section nerveuse, A 
14-7. 
Petite bréche pleurale. Respiration assistée par intermittence. 

Homme, 27 ans. Opération de SMITHWICK pour membre fantéme supérieur droit. 
1 centigramme de morphine et 1 milligramme d’atropine en SC,1 heure avant l’intervention. 
Pentothal 1 gr. ro plus Intocostrin 220 unités (80 + 50 + 50 + 40) plus protoxyde d’azote-oxy- 
gene par voie endo-trachéale. Plasma 250 cm’. Respiration contrélée pendant 45 minutes. 

~~ T. A. initiale 15-10, terminale 13-10. Pouls 80-88. Durée 1 h. 30. T. B. Réveil sur table. 


1,’anesthésie au Pentothal-curare + protoxyde d’azote-oxygéne par voie endo- 
trachéale, nous a permis d’obtenir de trés bons résultats. Le contréle de la profon- 
deur de l’anesthésie, du degré de la résolution musculaire et surtout des échanges 
respiratoires, est aisé. L,’anesthésiste peut intervenir rapidement et efficacement. 
La respiration controlée et la possibilité, grace au curare, de stopper les mouvements 
respiratoires presqu’instantanément, sont particuliérement appréciées chi- 
rurgien ; il peut ainsi pratiquer en quelques secondes les sections nerveuses délicates 
aucontact de la plévre et au ras du rachis alors qu’il faut de longues et pénibles 
minutes si le thorax présente des mouvements amples ou désordonnés. 

L’emploi d’agents 4 élimination rapide, la mise en place d’un tube endo-tra- 
chéal et l’installation préventive d’une perfusion, permettent d’opérer avec un 
maximum de sécurité. Le réveil est trés rapide, la dépression respiratoire post- 
opératoire nulle et les suites sont généralement trés bonnes. 

Une seule ombre 4 ce tableau trés favorable : dans quelques cas d’hyperten- 
sion artérielle, rares d’ailleurs, la 3° condition que nous avons énoncée plus haut 
ne fut remplie qu’imparfaitement : certains malades présentaient un saignement 
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génant. Le probléme du saignement est certainement l'un des plus difficiles 4 ré- 
soudre ; a ce jour, nous ne connaissons pas de solution parfaite. 


Dans le but de réduire le saignement au cours des sympathectomies dorso- 
lombaires pour hypertension essentielle, une technique originale a été proposée 
par GRIFFITH et GILLIES d’Edimbourg : la rachianesthésie totale. Lors d’un voyage 
en Ecosse, nous avons eu l’occasion de voir appliquer cette technique et de la dis- 
cuter avec ses promoteutrs. 

Cette technique parait d’autant plus audacieuse que pendant de longues 
années la rachianesthésie fut considérée comme étant formellement contre- 
indiquée chez les hypertendus ; on les croyait trés sensibles aux brusques variations 
de la tension artérielle. Or, des travaux expérimentaux modernes semblent démon- 
trer que les accidents imputés a l’hypotension provoquée par le rachianesthésie, 
seraient en réalité la conséquence de l’anoxie découlant de la paralysie des muscles 
respiratoires. Du moment qu’une parfaite oxygénation peut étre assurée artifi- 
ciellement, les tensions basses qui sont dues a une dilatation artériolaire (et non a 
une stase capillaire) seraient trés bien tolérées. GRIFFITH et GILLIES réalisent l’oxy- 
génation adéquate en associant l’administration d’oxygéne pur a une mise du 
malade en position de Trendelenburg, eément indispensable pour aider le retour 
veineux vers le coeur. 

Le terme rachianesthésie « totale » s’applique essentiellement au systéme sym- 
pathique. Moins un nerf contient de myéline, plus il est sensible 4 l’action de la 
procaine. Chez l’homme, la procaine intra-rachidienne 4a une concentration a 
0,2 % produit une paralysie des fibres vaso-motrices sans affecter les fibres mo- 
trices et sensitives. Ainsi l’injection de 150 4 250 milligrammes de procaine provo- 
quera le blocage total du sympathique (jusqu’a D 1) alors que l’anesthésie sensi- 
tive et la paralysie motrice s’arréteront a un niveau plus bas, la procaine étant trop 
diluée dans les segments supérieurs pour avoir une action sur les fibres fortement 
myélinisées (GRIFFITH et GILLIES). 

Venant s’ajouter a une anesthésie intra-veineuse au Pentothal, commencée 
avant la ponction lombaire, cette dose doit procurer de bonnes conditions de tra- 
vail. Prise au bras, la T. A. Mx. sera de 4 a 6 (quelquefois elle disparait compléte- 
ment pendant une courte période). Malgré le niveau trés bas de la T. A. la circula- 
tion capillaire reste adéquate a cause de l’absence de résistance artériolaire. Le 
retour vers la normale s’effectue progressivement en environ I heure. Pendant ce 
temps, le champ opératoire est pratiquement exsangue. L’ hypertension de retour 
n’est pas a redouter, la sympathectomie anatomique continuant les effets de la 
sympathectomie physiologique. Les auteurs de la méthode ont enregistré des 
suites généralement trés satisfaisantes. 
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Nous sommes partisan convaincu de l’anesthésie générale et nous soutenons 
que les indications purement anesthésiques de la rachi-anesthésie sont devenues 
exceptionnelles. Mais nous reconnaissons que l’anesthésie générale n’apporte pas 
toujours une solution satisfaisante au probléme du saignement et il est possible 
que dans des cas particuliers, la rachi-anesthésie soit indiquée a titre d’élément 
anti-lémorragique. 

Nous avons appliqué la rachi-anesthésie totale dans 3 de nos cas, en modifiant 
certains points de technique. I] nous a, en effet, paru logique de donner la préférence 
a des solutions hypobares pour des malades devant étre inclinés en position de 
Trendelenburg. Nous avons employé une technique voisine de celle de ETHERING- 
TON- WILSON que nous avons eu l'occasion de voir appliquer par WESLEY BOURNE 
au Grace Dart Home Hospital (Montréal) pour une pneumectomie (La encore le 
but fut la réduction de l’hémorragie). 

Voici le résumé d’une de ces observations : 


— Femme, 48 ans. Opération de SMITHWICK (premier cété) pour hypertension essentielle 


(21-14). 
’ Prénarcose : 1 centigramme de morphine et 1 /3 milligramme scopolamine go minutes avant 

lopération, suivie d’une dose identique 45 minutes plus tard. Rachi-anesthésie a la Percaine a 
; I pour 1500. — 18 cm* sont injectés a la malade assise, au rythme de 1 cm® par seconde, et la 
: malade est maintenue assise pendant 40 secondes aprés la fin de l’injection (total 58 secondes) 
. 1/2 centigrammes de morphine est injecté dans la perfusion de sérum glucosé installée au préa- 

lable dans une veine malléolaire et la malade est facilement intubée sous vision directe. Mise 
F en route d’un goutte-a-goutte IV de Pentothal qu’on administrera par intermittence et jusqu’a 
1 une dose totale de o gr. 55 pour toute l’intervention qui durera un peu plus de 3 heures. Trende- 
1 lenburg léger et oxygénothérapie constante. Respiration assistée pendant la majeure partie de 
. lopération (II n’a pas été nécessaire d’instituer la respiration contrélée, la respiration spontanée 
" nayant jamais cessé complétement). Dés le début, la tension tombe a 6, puis elle remonte lente- 
" ment et progressivement pour atteindre 14 a la fin de l’intervention. Pouls autour de 80 sans mo- 
) difications notables (minimum 68). Perfusion : Sang 300 cm, sérum glucosé procainé 600 cm*. 
t Réflexes sur table. Réveil 15 minutes aprés la fin de l’opération. 

L’anesthésie fut trés souple et trés facile et ’hémorragie pratiquement nulle. 
Suites simples. Pas de céphalée. La malade a uriné le soir méme. T. A. le lendemain 17-10. 

e 
° De toute évidence, nous ne nous permettons pas de tirer la moindre conclu- 
a sion d’une série ne comportant que 3 cas. Cependant, en tenant compte des résul- 
tats rapportés par les auteurs que nous citons, il nous a paru intéressant de men- 
: tionner une technique qui mérite sans doute d’étre soumise 4 de nouvelles inves- 
| tigations. 
. Le probléme de la réanimation au cours de la sympathectomie dorso-lom- 


baire peut revétir un véritable aspect doctrinal lorsque l’indication opératoire est 
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l’hypertension artérielle. En effet, certains auteurs attachent une grande im) or- 
tance au maintien d’une T. A. égale pendant toute la durée et aprés l’opération et 
ils conseillent l’emploi de médicaments vaso-presseurs a titre préventif et curatif. 
Lorp et HINTON préconisent une perfusion de 2 cm* de néo-synéphrine a 1 °%, 
dans I litre de sérum glucosé pendant l’opération et 1 cm® de néo-synéphrine adimi- 
nistré de la méme fagon pendant la période immédiatement post-opératoire ; 
d'autres proposent un goutte-a-goutte intra-veineux d’adrénaline a I pour 500.000 
(1 milligramme d’adrénaline dans 500 cm* de sérum physiologique). 

Personnellement nous faisons une distinction trés nette entre la chute tension- 
nelle neurogéne (par modification du tonus sympathique) et l’hypotension héma- 
togéne (par diminution de la masse liquidienne circulante dont la cause la plus 
évidente est l’hémorragie). Nous ne reconnaissons pas de gravité a la premiére, 
mais nous considérons la deuxiéme comme trés dangereuse. Aussi, n’employons- 
nous pas de médicaments vaso-presseurs, mais pour ces opérations toujours plus 
hémorragiques qu’on ne l’imagine généralement, nous instituons a titre préventif 
une perfusion lente de 500 cm® de sang conservé et nous en augmentons le rythme 
ou le volume en cas de besoin. L,’argument des adversaires de la transfusion, 4 
savoir qu'une saignée ne peut-étre que bénéfique 4 un hypertendu, ne parait pas 
valable, l’hypertension essentielle étant avant tout neurogéne. Nous avons remar- 
qué que les suites opératoires des malades transfusés sont bien plus faciles que celles 
des malades non-transfusés. 


Au cours de nos derniéres interventions, nous avons administré la procaine 
en goutte-a-goutte continu (I gramme de procaine dans 500 cm de sérum glucose). 
Théoriquement, ce médicament parait particuliérement indiqué dans la sympa- 
thectomie dorso-lombaire 4 cause de son action anti-spasmodique, régulatrice du 
rythme cardiaque et inhibitrice de certains réflexes. Nous n’avons pas encore une 
opinion sur son efficacité réelle. 


Nous ne voulons pas terminer ce travail sans insister sur l’importance parti- 
culiére d’une surveillance post-opératoire étroite de ces malades. En dehors des 
troubles circulatoires dis 4 la section de la chaine sympathique, ces malades 
peuvent présenter des troubles respiratoires en rapport avec l’ouverture du thorax 
ou consécutifs 4 un pneumothorax ou 4 un hydrothorax. D’autre part, un suinte- 
ment méme léger mais prolongé (dans l’espace intra- ou extra-pleural) est suscep- 
tible de provoquer une anémie post-opératoire qu'il appartient a l’anesthésiste- 
réanimateur de déceler et de réparer. 
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RESUME 


Les problémes d’anesthésie posés par la sympathectomie dorso-lombaire sont 


analysés et diverses solutions examinées. 


Une anesthésie combinée morphine-Pentothal-curare + protoxyde d’azote- 


oxygéne par voie endotrachéale est recommandee. 


La rachianesthésie totale proposée par des auteurs anglais est discutée. 


L/institution d’une transfusion sanguine per-opératoire est conseillée et 


l'utilité d’une perfusion de procaine envisagée. 


(Travail de la Clinique de Chirurgie Orthopédique et Réparatrice ; P™ MERLE D’AUBIGNE). 
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BULLETIN DE LA SOCIETE 
D'ETUDES SUR L ANESTHESIE 
ET L’'ANALGESIE 


SEANCE DU 22 JUIN 1950 


Présidence de M, Robert MONOD 


M. Robert Monod, président. — 11 m’est particuliérement agréable, en ouvrant 
cette séance,de remercier les tres nombreux membres de la Section d’ Anesthésio- 
logie de la Société Belge de Chirurgie qui ont bien voulu l’honorer de leur présence. 

Le 22 juin 1950 marquera dans les annales de notre Compagnie. Pour la pre- 
miére fois se trouvent réunies deux Sociétés que tant de souvenirs communs, tant 
d’épreuves cruelles et une sympathie de toujours devaient fatalement rapprocher. 

Je n’oublie pas que l’idée premiére de cette rencontre revient 4 votre regretté 
Collégue le D' DE WEERD’ et a4 notre Secrétaire général, mon ami JAcovotT. 

La disparition brutale de votre si actif et si sympathique Collégue que j’aurais 
tant voulu pouvoir remercier jette un voile de tristesse sur notre Assemblée et je 
suis certain d’étre votre interpréte 4 tous en levant la séance en signe de deuil. 


Deuxiéme Séance 


M. Robert Monod, f7ésident. -— Je prie le D' DE Moor, secrétaire général de 
la Société Belge de Chirurgie, de bien vouloir s’asseoir au Bureau auprés de moi. 

M. le Doyen Léon BINET, dont je salue la présence parmi nous, va vous dire 
quelques mots de bienvenue, au nom de la Faculté de Médecine de Paris. Puis nous 
nous mettrons au travail, l’ordre du jour étant trés ‘chargé. 


* 
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M. le doyen Léon Binet : Mon cher Président, Mesdames, Messieurs, c’est 
une grande joie pour moi de revenir dans cette Société dont je regrette d’avoir été 
éloigné pendant quelques années par mes fonctions. 

L’arrivée de nos Collégues belges m’a poussé a lutter contre 1’éloignement 
dans lequel je m’étais trouvé et je viens leur apporter le salut cordial de la Faculté 
de Médecine de Paris. 

Nous sommes honorés et heureux de les voir associer leurs efforts A ceux des 
médecins, des chirurgiens et des anesthésiologistes de Paris et de province et 
a l’époque encore troublée que nous vivons, il est consolant de voir des hommes de 
qualité, vous Messieurs, se pencher sur des problémes dont les malades, dont les 
opérés bénéficient largement. 

Vous me permettrez peut-étre, dans cette allocution qui n’est nullement pré- 
parée, de vous dire toute l’émotion que j’éprouve personnellement en traversant 
parfois plusieurs fois par jour la place de 1’Alma. 

Sur cette place s’éléve une statue de pierre représentant deux femmes debout, 
face a face, qui se tiennent les mains. Ces deux femmes représentent la Belgique et 
la France. 


Cette statue allégorique avait une valeur symbolique particuliérement in- 
tense, il y a bientot dix ans, 4 une époque troublée, quand nous passions devant 
elle. 

Elle témoigne toujours de notre attachement a la Belgique, car notre coeur 


pour vous, n’a pas changé. 
* 
* * 


A 20 heures, les membres des deux Sociétés se sont trouvés réunis en un diner 
amical excellemment organisé 4 la « Téte de Bceuf » par notre dévoué Trésorier 
M. THALHEIMER et ot 1’élément féminin ajoutait son charme. 

Au cours de ce diner le DT Paul DE Moor, Secrétaire général de la Société belge 
de Chirurgie a prononcé I’allocution suivante : 


Monsieur le Président, Mesdames, Messieurs, 


Dans votre allocution de bienvenue, cet aprés-midi, aprés les paroles aimables 
prononcées a notre égard, vous avez immédiatement signalé que l’ordre du jour était 
chargé, que la concision s’imposait. Vous me condamniez au silence et vous ajou- 
tiez que le fait de nous inviter était naturel et découlait trés simplement de cette 
courtoisie francaise légendaire, affable et modeste. 

Je ne puis vous suivre dans ces prémices et tiens 4 vous dire combien nous nous 
sommes sentis honorés d’étre conviés 4 participer aux travaux de la Société fran- 
caise d’Anesthésie. 
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Au non de la Société belge de Chirurgie, un peu tardivement mais tout aussi 
sincérement, je tiens 4 vous en remercier profondément. 

Ceci n’est pas modestie de notre part ; nous sommes heureux de voir que notre 
jeune Section d’Anesthésiologie 4 déja pu, en quelque trois années d’existetice, 
se faire apprécier de vous, par son sérieux et par son désir de travail. J’ajouterai 
par le dynamisme de ses promoteurs les docteurs REINHOLD et GOLDBLAT et celui 
de notre Collégue regretté le DT DE WEERDT, maitre de Conférences a l'Université 
de Louvain. 

Votre Secrétaire général, le D' Jacouor fut l’organisateur de cette journée. 
Qu’il en soit profondément remercié. 

M. le doyen faisait allusion cet aprés-midi au monument de la place de 1’ Alma. 
Puis-je vous dire que c’est tout simplement que nous venons en France, nous y 
sentant chez nous. Ne croyez pas a un impérialisme belge ! Ce n’est ni une question 
de famille, de naissance ou d’éducation. C’est plus profond et plus atavique. 
Bordés au Sud par le rayonnement frangais nous ne pouvons y rester insensibles. 
Nous en bénéficions, le prenant comme notre partiellement, ce rayonnement que 
d’aucuns voudraient nous décrire comme décroissant. Est-ce le sentiment qui nous 
porte a le voir aussi grand que jamais ou n’est-ce pas plut6t cette conviction intime 
de la chose vraie ? 

Monsieur le Président, il est des disproportions. Un homme ne léve pas son 
verre « A la France ». Mais n’est-ce pas 4 elle que nous pensons lorsque nous levons 
notre verre « A la Société francaise d’Anesthésic ». 
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CONTRIBUTION A L’ETUDE ET AU TRAITEMENT 
DE LA FIBRILLATION CARDIAQUE 


PAR 
J. DALEM M. HANQUET et E. VANREMORTERE 
Assistant Anesthésiste Assistant 
Clinique chirurgicale Universitaire, Laboratoire de Pathologie Générale 
Liége (Prof. Z. M. Bacg) 


Jusqu’a ces derniéres années, la fibrillation ventriculaire a toujours été con- 
sidérée comme un accident brutal, imprévisible le plus souvent, inévitablement 
irréversible et mortel. 

Depuis quelque temps cependant, l’expérience conjuguée de chercheurs et de 
cliniciens a montré le caractére réversible et établi un traitement efficace de ce 
phénoméne bien qu’a l’heure actuelle, les cas de survie aprés fibrillation ventricu- 
laire soient exceptionnels. Trés souvent en effet, on arrive a défibriller le coeur mais 
il ne peut reprendre aucune contraction efficace : le patient meurt guéri (3). 


BUT DES EXPERIENCES 


Il est possible de maintenir en vie un coeur a 1'état de fibrillation ventriculaire 
en lui assurant une circulation coronarienne suffisante. 

Aprés un temps plus ou moins long on peut défibriller ce coeur 4 l'aide de 
chocs électriques et le voir reprendre son fonctionnement parfaitement normal. 


RAPPEL PHYSIOLOGIOUE ET PHYSIOPATHOLOGIOUE 


Le fonctionnement d’un cceur normal est le résultat d’une stimulation de 
fibres myocardiques par un influx né du nceud de KrrrH FLACK qui se propage de 
fagon homogéne dans la musculature des oreillettes. L’onde gagne alors le nceud 
de Tawara puis glisse le long du faisceau de His pour finalement par le réseau 
sous-endocardique de PURKINJE venir mourir dans la masse des ventricules. Le 
corollaire en est la contraction synchrone et presque synergique des fibres myo- 
cardiques réalisant la systole ventriculaire, raison d’étre de la pompe cardiaque. 


e 
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La fibrillation qui peut étre auriculaire ou ventriculaire est caractérisée par 
un asynchronisme de la stimulation et de la contraction des fibres myocardiques. 

La fibrillation auriculaire entraine des troubles que peut facilement supporter 
l’individu. 

La fibrillation ventriculaire au cours de laquelle les fibres stimulées anarchi- 
quement, sans aucun ordre, par des influx fréquents, erratiques, irréguliers, trou- 
vant leur origine, non pas dans le systéme sinusal, mais dans les ventricules eux- 
mémes, entraine les conséquences hémo-dynamiques les plus graves. 

1. — Le débit cardiaque devient nul avec anoxie compléte non seulement 
dans le systéme nerveux, mais dans le cceur lui-méme. 

2. — Les besoins énergétiques du coeur, bien que le travail soit égal a zéro, 
sont extrémement importants tant en oxygéne qu’en hydrates de carbone (2). 

Ces deux phénoménes sont totalement incompatibles. La fibrillation ventricu- 
laire est un cercle vicieux qui, une fois induit conduit inéluctablement vers la mort. 


Les causes de la fibrillation ventriculaire sont nombreuses : 

Les courants électriques soit alternatifs, soit faradiques, sont les plus siirs 
moyens de la provoquer du fait de la multiplicité des stimulations qu’ils exercent 
au cours de leur application. WIGGERS et WEGRIA (6, 8, 9, 10, II, 13, 15) ont cepen- 
dant montré que l’on peut provoquer la fibrillation ventriculaire par application 
de courant trés bref et trés court pour autant que ce stimulus soit appliqué a un 
moment bien précis de la systole ventriculaire qu’ils ont appelé « période vulné- 
rable » ou phase non réfractaire de la systole ventriculaire. Un stimulus plus précoce 
ne produit rien. Un stimulus plus tardif produit une extra-systole. D’autres fac- 
teurs peuvent étre a l’origine de la fibrillation : digitale, quinidine, potassium, pa- 
pavérine... Lasphyxie du myocarde est, ne l’oublions pas, une cause trés fréquente 
de fibrillation ventriculaire. C’est le cas de l’occlusion coronarienne, de1l’asphyxie au 
cours de l’anesthésie. La chirurgie thoracique, cardiaque et para-cardiaque nous 
en a également apporté une cause fréquente par traumatisme direct du coeur. 


QUELLES SONT LES POSSIBILITES DE DEFIBRILLATION ? 


Les premiers essais furent réalisés au moyen de substances chimiques modi- 
fiant les propriétés de la fibre myocardique. Le chlorure de potassium a donné 
certains succés, mais son effet dépresseur est tel qu’il nécessite l’intervention du 
calcium qui réinduit souvent la fibrillation. Ceci donne a l’usage du chlorure de 
potassium, un intérét plus théorique que pratique (1, 12). 

Ce sont deux auteurs frangais PREvot et BATELLI (4) qui en 1900 ont utilisé 
les premiers le courant électrique comme agent de défibrillation, mais ce sont 
surtout WIGGERS et WEGRIA qui codifiérent la méthode en montrant les avantages 
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offerts par les chocs électriques, brefs, puissants, répétés de fagon rythmique 
(7, 14) (serial defibrillation). 

Comment peuvent agir les chocs électriques sur le processus fibrillatoire ? 
‘La contraction d’une fibre cardiaque est d’abord suivie d’une période d’inexcitabi- 
lité compléte, période réfractaire absolue ; durant cette période, aucun excitant 
n'est efficace. Vient ensuite la période réfractaire relative durant laquelle un exci- 
tant plus fort que l’excitant normal provoque une réponse de la fibre. Dans l’en- 
semble des ventricules en fibrillation, du fait de l’asynchronisme des contractions 
on trouvera a tous moments des fibres en période réfractaire absolue, des fibres en 
période réfractaire relative et des fibres normalement excitables. Un premier choc 
électrique stimule ces derniéres et celles qui sont en période réfractaire relative et 
les fait entrer en période réfractaire absolue ; le deuxiéme choc reprend 1’ensemble 
au moment oti elles sortent de leur période réfractaire absolue mais y ajoute 
d'autres fibres non touchées par le premier choc et qui 4 ce moment précis sont 
excitables ; ainsi de suite, regroupant de plus en plus de fibres jusqu’au moment ot 
toutes sont en période réfractaire simultanée. A ce moment le cceur est arrété, il 
est remis en phase, il est défibrillé, le premier influx qui atteindra le ventricule 
donnera une systole synchrone normale. 


TECHNIQUE 


Pour cette expérimentation, nous avons utilisé un appareil qui a déja été 
sommairement décrit par l'un de nous (41). La caractéristique essentielle de cet 
instrument est de coupler au défibrillateur proprement dit un systéme susceptible 
de mesurer la résistance cardiaque par la méthode du pont de WHEATSTONE ; tant 
la mesure de la résistance cardiaque que les manipulations de défibrillation sont 
techniquement simples, l’appareil ayant été congu pour la recherche expérimentale 
et pour les manipulations en salle d’opérations. Comme la résistance cardiaque est 
mesurée dans chaque cas, il est trés aisé de choisir le voltage adéquat en vue d’obte- 
nir une intensité de courant bien déterminée. 

Dans notre expérience, la résistance moyenne du cceur de chien a été de 
120 ohms, nous avons appliqué les chocs électriques sous un voltage de 100 4a 130 
volts de fagon a réaliser ainsi une intensité de 0,8 4 I ampére. Comme nous l’avons 
mentionné tout a l’heure, le but de cette expérimentation était done de faire 
fibriller un coeur 7 siti, de maintenir ce coeur en vie 4 1’état de fibrillation pendant 
un temps plus ou moins long, de le défibriller et de voir si dans ces circonstances, 
il était encore capable, non seulement de battre, mais d’assurer un fonctionnement 
circulatoire suffisant. I] nous fallait donc trouver un systéme de perfusion corona- 
rienne efficace 4 l'aide de sang normalement oxygéné. Nous avions le choix entre 
deux techniques, soit : 
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1) le cceur-poumon artificiel de JouNGBLOED d’Utrecht injectant le systéme 
coronaire a partir de l’artére fémorale, le sang étant forcé jusqu’a la valvule acr- 
tique, soit : 

2) une circulation croisée 4 partir d’un chien donneur. 

C’est a ce dernier systéme que nous avons eu recours, notre cceur-poumon 
artificiel n’étant pas encore terminé. 

Nous avons utilisé le chien comme animal d’expérience ; nous avons pris des 
chiens donneurs d’environ 20 kilogrammes et des chiens receveurs de 10 kilo- 
grammes. 


Art. corotide droite 


Art. carotide gauche 


Art. sous-claviere * 
droite lige son 
origine 
+ Art. sous-clavicre 
gauche (arrivee de 
la crosse croisée 


= Clamp de Blalock 


Fic. 1. —- Montage de la préparation. 


Le chien receveur regoit une heure avant l’expérience 2 centigrammes de 
morphine, l’induction de l’anesthésie se fait a l'aide d’une solution de Penthotal a 
5 %,administrée dans la veine saphéne a la dose de 20 centigrammes. Intubation 
trachéale a l’aide d’un tube de MAGILL n° ro a ballonnets a travers lequel on in- 
suffle de fagon rythmique un mélange éther-oxygéne. 

Thoracotomie médiane par sternotomie longitudinale. 

La carotide droite est reliée 4 un manométre a mercure, la sous-claviére droite 
lige 4 son origine, la carotide gauche est laissée intacte pour la circulation cérébrale, 
la sous-claviére gauche est anastomosée a la carotide droite du chien donneur ; un 
clamp de BLALOCK est fermé sur l’aorte thoracique directement en aval de 1’origine 
de la sous-claviére gauche. Le débit du coeur droit aussi bien que celui du gauche 
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étant nul dans la fibrillation ventriculaire, il est indispensable d’en assurer l’éva- 
cuation. C’est pourquoi, nous avons introduit une sonde dans I oreillette droite du 
receveur par la veine jugulaire externe droite ; le sang est aspiré a l'aide d’une 
seringue et par un systéme de robinets a 3 voies, réinjecté au donneur par la veine 
jugulaire externe (FIG. I). 

Tout le sang du systéme est rendu incoagulable au moyen de 5.000 unités 
d’héparine administrée par voie intra-veineuse. 

Ce montage nous a donné d’excellents résultats techniques tout en nous 
assurant une perfusion coronarienne parfaite. 


RESULTATS 
Nous appliquons 2 électrodes, une sur le bord droit, l’autre sur le bord gauche 
du cceur et nous provoquons la fibrillation ventriculaire par application d’un 


courant alternatif de 50 périodes d’une intensité de 20 4 So milli-ampéres et d’une 
durée de plus d’une seconde. 


Fic. 2 


A:1,. Choe électrique déterminant la fibrillation ventriculaire. Chute immediate de la pression arte- 
rielle. 
2. Mise en marche du dispositif de perfusion de la figure 1. A»parition de la pression de perfusion, 
B (suite de A) : Le coeur est en fibrillation ventriculaire depuis 30 minutes : 
1. Arrét de la perfusion. 
2. Choes de défibrillation avec reprise du fonctionnement normal du coeur 
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On enregistre immédiatement une chute de la pression artérielle du chien rece- 
veur, celle-ci tombe a zéro. 

Ouverture du systéme de perfusion, le coeur est toujours en fibrillation bien 
entendu, et l’on voit la pression artérielle remonter aux environs de 50 millimétres 
de mercure ; cette pression est donc la pression de perfusion. 


Fic. 3. Idem que figure 2; l’expérience dure 45 minutes. 


Alors qu’en cours de fibrillation, un coeur prend trés rapidement une teinte 
bleue violacée, grace a ce systéme, il reste rose et la fibrillation contrélée par élec- 
trocardiogramme reste toujours tonique. 

Nous avons réalisé cette expérience a différentes reprises et nous avons 
chaque fois augmenté la durée de la fibrillation sous perfusion. La premiére expé- 
rience dura 3 minutes, puis 5, 10, 20, 30, pour arriver finalement 4 45 minutes. 

Au bout des 45 minutes, le coeur a toujours le méme aspect normalement 
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coloré, il fibrille de la méme fagon et le palper de la paroi montre qu'il est toujours 
aussi tonique. Pendant toute cette période, nous avons pu pratiquer la mesure de 
la résistance cardiaque et controler par électrocardiogramme 1'état de fibrillation. 

Aprés la durée fixée, la circulation croisée est interrompue. Les chocs de 
défibrillation sont lancés, la fibrillation cesse instantanément, le coeur est a l’arrét 
pendant 4 a 5 secondes, et l’on voit réapparaitre sans autre thérapeutique, ni 
massage, ni substance médicamenteuse, des battements normaux avec reprise 
d’une pression artérielle normale. C’est ce que montre la figure 2 ott l'on voit l’enre- 
gistrement graphique d’un cceur en fibrillation depuis 30 minutes (FIG. 2 et 3). 


REMARQUES 


Au cours de ces expériences, nous avons constaté quelques phénoménes qu’il 
nous a semblé intéressant de signaler. Notamment 2 cas de défibrillation spontanée, 
Le premier cas était celui d’un chien dont le cceur a été mis en fibrillation de la 
fagon que je viens de décrire sans mise en marche d’aucun systéme de perfusion. Ila 
défibrillé seul, spontanément, et a repris un fonctionnement parfaitement normal 


Fic. 4. — Aucun systeme de perfusion coronarienne par circulation croisée n'est prévu. 
1. Choc électrique déterminant la fibrillation ventriculaire. 
2. Défibrillation spontancée aprés 2 minures. 


apres 2 minutes de fibrillation ventriculaire (F1G. 4). Le deuxiéme cas est celui d’un 
autre chien chez lequel on avait installé un systéme de perfusion coronarienne et qui 
a défibrillé seul aprés 20 minutes (FIG. 5). I] semble actuellement que la fibrillation 
ventriculaire n’est pas inévitablement irréversible dans tous les cas. Ce n'est pas, 
croyons-nous, la perfusion coronarienne dans la deuxiéme observation qui a pu 
déterminer la défibrillation, elle n’a qu’augmenté la période efficace pendant 
laquelle ce phénoméne a eu l'occasion de se manifester. 

Une derniére observation mérite d’étre également signalée. Chez un chien 
de 7 kg. 500, chez lequel une fibrillation sans perfusion d'une durée de 7 minutes 
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avait laissé le coeur absolument inefficace au point de vue hémo-dynamique, bien 
qu'il eut encore un rythme normal, nous avons pratiqué du massage cardiaque. 
Celui-ci s’est révélé sans effet car bien que nous arrivions en massant le coeur a 
réaliser une pression artérielle de 50 millimétres de mercure, dés que nous arrétions 
toute intervention manuelle, cette pression artérielle retombait 4 zéro. C’est alors 
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Fic 
: 1. Choc électrique trop court pour déterminer une fibrillation ventriculaire. 

2. Choe électrique déterminant la fibrillation ventriculaire. Mise en marche du systéme de perfu- 

sion. 
B (suite de A): 

1. Aprés 20 minutes défibrillation spontanée. L’augmentation de la P. A, est trés brutale carle 
phénomene ¢tant imprévu laorte est clampée. 

2. Déclampage de laorte. 


que nous avons injecté dans l’auricule droit 1 milligramme d’adrénaline. Cette 
manceuvre a été suivie d’une amélioration spectaculaire de la fonction cardiaque. 
La pression artérielle monta jusqu’a 220 millimétres de mercure pour se stabiliser 
finalement 4 70 avec une coloration parfaite du coeur qui avant l’injection était 
redevenu nettement cyanosé. Ce coeur qui, avant l’adrénaline, nous semblait irré- 
médiablement perdu, a encore subi 2 séries d’expériences de fibrillation défibrilla- 
tion avec plein succés (FIG. 6). 
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Ceci est en opposition formelle avec l’opinion de nombreux auteurs dont 
WIGGERS et WEGRIA qui pensent qu’aucun analeptique ne peut aider un myocarde 
anoxique, qu’au contraire, il peut lui nuire en éveillant l’activité de foyers ecto- 
piques multiples tendant a faire récidiver la fibrillation. 


A: Massage cardiaque réalisant une pression artérielle de 60 /4o. 
Dis que le massage est suspendu la pression artérielle tombe a o. 
B (suite de A): 
1. Injection de 1 milligramme d’adrénaline. 
2 et 3. Fibrillation ventriculaire provoquée par chocs électriques suivie de défibrillations par choes 
électriques. 


CONCLUSIONS 


De ce travail nous pouvons tirer les conclusions suivantes : 


1) Du point de vue experimental, la fibrillation ventriculaire est un phénoméne 
réversible. 

Grace a la mise en marche d'un systéme de perfusion coronarienne efficace, 
on peut maintenir en fibrillation un cceur de chien pendant un temps plus ou moins 
long, le défibriller et le voir récupérer ses fonctions normales. 
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2) Du point de vue clinique, dés le diagnostic de fibrillation ventriculaire posé, 
il faut lutter contre l’anoxie du myocarde par l’hyper-ventilation pulmonaire 4 
l’oxygéne pur et le massage du cceur. Ces mesures seules, ne détermineront bien 
entendu pas la défibrillation, mais permettront la mise en place du défibrillateur, 
seule thérapeutique active dans l'état actuel de nos connaissances. 

Il est évident que le massage cardiaque ne réalise pas les conditions idéales de 
perfusion coronarienne qui seraient le mieux réalisées par un systéme cceur- 
poumon artificiel, mais 1a, il s’agit d’un appareillage compliqué dont les exem- 
plaires 4 l’heure actuelle sont extrémement rares et dont il faut l’avouer le fonction- 
nement tient encore de l’expérimentation de laboratoire. 


[Travail du Laboratoire de la Clinique Chirurgicale de ? Université de Liége, avec Pappui du Centre 
National Belge d’ Anesthésiologie (Directeur : L. CuristoPue)]. 
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M. F. Mercier : Je vous signale qu’au cours de trés nombreuses expériences 
pharmacodynamiques sur des chiens chloralosés, il m’est arrivé deux fois de voir le 
coeur d’un chien, aprés une courte période de fibrillation ventriculaire reprendre 
spontanément, mais il s’agit d’un pourcentage extrémement faible. 


M. Vanremortére : Je crois qu’aprés de trés longues expériences l'on peut 
dire que la dé fibrillation spontanée est trés rare mais qu’elle existe. 
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UN CAS DE SYNCOPE CARDIO-RESPIRATOIRE 
REANIME APRES UNE HEURE ET QUART 
DE MASSAGE CARDIAQUE 


Considérations générales 


PAR 


F. VANPEPERSTRAETE et C. MARION 
(Ostende) 


Le 21 avril 1950 nous exécutions en fin de séance un curetage biopsique pour métrorrhagies. 
A l’encontre d’une tradition fermement établie en notre service, la malade n’avait pas recu la 
prémédication de 1 centigramme de morphine et 1 milligramme d’atropine. 

Elle avait 42 ans, dans son anamneése nous relevons deux accouchements normaux, une 
fausse-couche et une bronchite l’hiver précédent. L’examen sommaire du cceur et des poumons 
était normal. 

Vu la bénignité de l’intervention la malade fut soumise a une anesthésie générale au chlorure 
d’éthyle sur masque de Schimmelbusch. 

L’induction de la narcose ne suscita pas de difficultés particuliéres et le curetage se passa 
sans incidents. 

Tout était terminé lorsque notre anesthésiste, le DT MARION attira notre attention sur le 
fait qu’aprés quelques inspirations profondes la malade était en apnée. Son teint était gris-cendre, 
ses pupilles dilatées. Par ce réflexe propre 4 l’anesthésiste de passer a la respiration artificielle 
dés que celle-ci ne se fait plus spontanément il introduisit aussitot un tube intra-trachéal, établit 
le circuit fermé et passa a l’insufflation des poumons au moyen de l’appareil d’anesthésie. Pen- 
dant ce temps nous nous étions rendu compte de l’absence du pouls, du tonus musculaire et des 
mouvements cardiaques. 

Notre premier réflexe fut de tremper un linge dans l’eau et par de vigoureux mouvements de 
flageller la région précordiale. Cette manceuvre ne suscita aucune réaction. Une aiguille fut alors 
introduite dans le coeur et 1 cm d’adrénaline a 1 %o injecté. Tout comme la premiére manceuvre 
cette opération ne constitua qu’une pure perte de temps. C’est alors que nous primes la décision 
de pratiquer le massage du coeur. Une incision médiane épigastrique de l’abdomen nous permit 
@introduire la main en dessous de la coupole diaphragmatique et de palper a travers celle-ci un 
cceur inerte. 
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La syncope avait été remarquée 411 h. 46, le massage fut entaméa 1th. 50. Le ventricule fut 
vigoureusement comprimé contre la paroi thoracique & une cadence de 100 compressions }) la 
minute. Tres rapidement le teint de la malade qui s’était déj considérablement amélioré par la 
respiration artificielle redevint normal, la pupille se contracta mais le pouls restait impercep- 
tible. 

Cinq minutes apres le début du massage quatre a cinq inspirations spasmodiques, agonales se 
présentérent mais cessérent aussit6t Le coeur restait inerte, le pouls absent. Une nouvelle injec- 
tion intra-cardiaque resta sans effet. Trois minutes plus tard ces mémes phénomeénes se répcte- 
rent mais moins prononcés. Une troisiéme injection d’adrénaline ne fit pas plus d’effet que les 
deux premitres. Aprés dix minutes de massage nous croyions abandonner la partie quand un lé- 
ger frémissement ventriculaire percu du bout des doigts nous incita 4 continuer. 


Mad. L..... Germaine 
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Fic. 1. 


A partir de ce moment et jusqu’a la cinquante-cinquiéme minute le massage et l’insufflation 
des poumons furent continués. De cing en cing minutes un court arrét permit de constater ce méme 
frémissement, s’éteignant aussitét. Une ébauche de respiration spontanée s’arréta chaque fois 
que les manoeuvres étaient interrompues. La pupille restait petite mais grandissait dés que nous 
nous arrétions. Le teint restait toujours bon, Croyant que ces arréts empéchaient au ceeur et a la 
respiration de reprendre leur rythme autonome nous continudmes alors pendant quinze minutes 
sans nous arréter. Le résultat n’en fut pas plus encourageant. 

Alors nous avons détaché le diaphragme de l’are costal,la main engagée dans le péricardea 
saisi le ventricule et nous avons pu communiquer A celui-ci des mouvements de compression 
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directe & un rythme trés ralenti. I n’a pas fallu plus de trois de ces compressions pour sentir le 
ceeur «sauter» véritablement en action. Ses battements étaient énergiques. réguliers. Le pouls 
réapparut aussitot, bien frappé, et la respiration reprit, normale. I] était 13 h. o5. 

Apres avoir observé le coeur « de visu » pendant quelques instants nous avons refermé les 
incisions. La malade a été retournée au lit et un traitement anti-shock énergique a été institué. 

A 14 heures les symptémes alarmants de décérébration se sont déclarés. Le regard était fixe, 
légérement exophtalmique, la malade agitée, la colonne en hyperflexion, les membres en état de 
tétanie. Elle gémissait} réagissait 4 la douleur mais restait inconsciente. Le tension s’était effon- 
drée : les pouls carotidien et fémoral étaient palpables mais le radial absent. L’administration 
d’adrénaline en goutte-’-goutte intra-veineux ne permit pas de relever la tension et la procaine 
4 raison de 1o centigrammes par voie endo-veineuse n’eut qu’un effet sédatif sur les spasmes. 

A 20 heures un électro-cardiogramme (D" VAN BELLE) (FIG.1) révéla une tachycardie sinusale 
de 160 4 la minute, des extrasystoles ventriculaires multifocales et une ischémie relative par 
tachycardie. 

L’état resta stationnaire jusque 21 heures quand Ja malade mourut sans avoir repris connais- 
sance. 


Bien que ce cas ne soit qu’un succés partiel nous vous le présentons parce 
qu'il constitue un record de temps et parce qu’il souléve un nombre de problémes 
dont nous nous sommes efforcés de rechercher la solution dans la littérature. 

A cet effet nous avons rassemblé une centaine d’observations parmis les 
quelque I8o cas publiés dans la littérature mondiale depuis qu’en 188g NIEHAUS 
essaya le premier le massage du cceur sur l'homme. 


LE FACTEUR TEMPS 


Le facteur temps est le facteur qui tue dans la syncope cardio-respiratcire. 
Il n'est pas difficile de réanimer un cceur qui a cessé de battre. KountTz dans des 
expériences classiques préléve les coeurs de cadavres de 5 minutes 4 6 heures aprés 
la mort. I] en ranime 55 sur 127 en perfusant les coronaires. 

Ce qui est plus important c’est de prévenir l’arrét de la circulation cérébrale 
et coronaire et de prévenir ainsi l’'anoxémie prolongée, génératrice de la dégénéres- 
cence de la cellule nerveuse et des altérations de la sensibilité du myocarde. Or, 
depuis les travaux de WEINBERGER, GIBBON et délai d’arrét universelle- 
ment admis est de 3 minutes Io secondes. Ces expériences ayant été faites sur des 
chats, il est naturel pour que la cellule nerveuse hautement différenciée de l'homme 
ce délai soit beaucoup plus court. 

Théoriquement la résurrection est toujours possible du moment qu'une circu- 
lation, si réduite soit-elle, ait été rétablie et que l’oxygénation du sang en circula- 
tion soit assurée, la premiére par le massage cardiaque, la seconde par la respira- 
tion artificielle. 

I] nous semble que notre cas vient illustrer cette théorie d’une fagon frappante. 
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Grace au massage du cceur et a l’insufflation des poumons, la résurrection a (té 
possible aprés un délai d’une heure et quart. Mais ce sont les hésitations du début, 
la perte de temps par la mise en pratique de procédés accessoires qui ont été la 
cause de la mort de notre patiente. 

Ces procédés accessoires, nous en trouvons des dizaines dans la littérature: 
depuis la flagellation de la région précordiale jusqu’a la dilatation anale, depuis 1 ’ap- 
plication de compresses chaudes jusqu’a l’injection par toutes les voies de tous les 
cardiotoniques et analeptiques connus. Presque tous les auteurs admettent avoir 
perdu un temps précieux a les employer, tous sont unanimes a le regretter aprés, 

La syncope cardio-respiratoire ne différe de l’hémorragie mortelle que par la 
difficulté de son diagnostic et la nature souvent insidieuse de son apparition. 
Attacher une importance pratique a la limite de temps disponible pour appliquer 
un traitement rationnel équivaut a se dire qu’on dispose de X minutes pour juguler 
une artére coupée avant que son patient ne soit exsangue. Perdre son temps a 
essayer de provoquer les battements du coeur par voie réflexe équivaut a essayer 
d’arréter une hémorragie en injectant d’abord les anti-coagulants. 

Puisque le chirurgien qui est appelé a faire face 4 un arrét du coeur est engagé 
dans une course contre le temps ce n’est que par une action immédiate qu’il en 
sortira vainqueur. Et si le diagnostic permet parfois des doutes ses quelques cica- 
trices de thoracotomie ou de laparotomie exploratrice seront amplement récom- 
pensées par un seul succés. 

Ce n’est que lorsque la circulation et l’oxygénation sont assurées artificielle- 
ment que l’on peut songer 4 amener a pied d’ceuvre l'appareil a E. C. G. indis- 
pensable au diagnostic différentiel de la fibrillation véntriculaire, et que l’on peut 
envisager la mise en application des moyens thérapeutiques destinés 4 provoquer 
l’automatisme des fonctions cardio-respiratoires. 

BAILEY, le grand protagoniste anglais du massage cardiaque a proné pendant 
des années un plan d’action dans lequel le massage pouvait attendre les trois 
minutes classiques. I] en est revenu et nous regrettons que quand notre cas s'est 
présenté nous ne connaissions que ses premiéres publications. 


LE FACTEUR QUI REVEILLE L’AUTOMATISME RESPIRATOIRE 


En étudiant notre cas et les cent observations recueillies dans la littérature 
nous nous sommes demandés quel était l’incident, 1’étincelle qui déclenchait la 
reprise de l’automatisme du coeur et de la respiration. Trés souvent le coeur se remet 
en marche presque immédiatement aprés le début du massage, parfois en changeant 
de technique : soit en passant de la voie sous-diaphragmatique 4 la voie trans- 
diaphragmatique. Quelques fois a l'occasion de la ponction du ventricule, suit 
avant l’injection, soit aprés l’administration de l’adrénaline ou de la novocaine. 
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LE et Downs ont un cceur arrété par plaie : la simple suture suffit 4 engendrer 
les mouvements. TOUROFF pratique le massage en dehors du péricarde pendant 
45 minutes, injecte l’adrénaline et la novocaine sans résultats. Au moment d’inciser 
le pericarde pour pratiquer le massage direct, le coeur se remet a battre et le malade 
guérit. LAHEY et RUZICKA ont un cceur qui reprend ses mouvements en pratiquant 
la thoracotomie et un autre au moment oii ils introduisent l’aiguille 4 ponction 
dans le myocarde. 

Dans notre cas l’automatisme du cceur a repris au moment ot nous pouvions 
lui communiquer une excitation directe en passant de la voie sous-diaphragma- 
tique 4 la voie intra-péricardique. Mais tandis que notre massage sous-diaphragma- 
tique était au rythme de 100 a la minute, la compression directe du cceur donnait 
l'impression de n’étre efficace qu’a une allure beaucoup moins rapide. II ne fallut 
pas plus de trois de ces compressions pour voir le coeur reprendre son rythme spon- 
tané. Trois cas de NORBURY, un de GREEN, un de NICHOLSON, le cas de GRIMSHAW, 
un cas de Dripps, un de JOHNSON et un de LAHEY ont été ressuscités par quelques 
compressions du myocarde. Sur les 39 cas de guérison définitive de notre série de 
100, 22 l’ont été sans autre moyen thérapeutique que le massage combiné 4 la res- 
piration artificielle. 

Ces constatations nous permettent de formuler l’hypothése que la reprise de 
l'automatisme cardiaque n’est pas tant le résultat d’une médication sur la valeur 
de laquelle la discussion reste ouverte, que la conséquence d’un stimulant approprié 
appliqué 4 un moment propice. 

LEE et Downs ont eu le grand mérite de mettre l’accent sur le caractére sti- 
mulant du massage cardiaque. La compression du cceur ne sert pas seulement a 
maintenir la circulation, elle agit sur le coeur comme un excitant. 

Dés lors il parait logique que les compressions aient un caractére bref, éner- 
gique et sec, que la décompression se fasse lentement, progressivement et permette 
au ventricule en passant son stade réfractaire, de regagner son excitabilité. 

Ce point souléve la question du rythme auquel il faut pratiquer la compres- 
sion. 

Les cliniciens, dont l’expérience en matiére de massage du cceur est la plus 
grande situent ce rhytme entre 20 et 60 4 la minute. Mais JOHNSON et KIRBY 
sont venus en 1949 bouleverser cette conception. Par un systéme trés ingénieux 
ils ont prouvé expérimentalement que la circulation sanguine augmente 4 mesure 
que le massage est plus rapide et atteint son maximum 4 I’allure de 120 compres- 
sions 4 la minute. Ils ont ainsi démontré que le massage direct du cceur provoque 
une circulation cing fois aussi intense que le massage sous-diaphragmatique. De 
la 4 conclure que ce dernier procédé n’a aucune valeur il n'y a qu’un pas. Et pour- 
tant dans notre série de 100 cas parmi les 39 guérisons, il y en a 21 qui ont été obte- 
nues par ce procédé. Mais il ne faut pas confondre circulation avec reprise du coeur. 
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Si le maintien de la premiére est essentielle et nous y avons insisté, le but princi al 
reste la production de mouvements automatiques. Or, cet automatisme, nous 
pourrons mieux le reproduire en respectant le rythme autonome, lent du ven- 
tricule plut6t qu’en voulant lui imposer un rythme sinusal rapide. 


Nous ne voulons pas nous étendre sur des considérations d’ordre technique : 
la voie d’abord qui sera celle qui s’adapte le mieux aux circonstances de l’accident ; 
l'emploi de l’adrénaline, de la novocaine qui toutes deux ont une valeur inesti- 
mable pour mettre le coeur dans des conditions optimum de reprise ; le diagnostic 
et le traitement de la fibrillation ventriculaire qui suscitent en ce moment l’enthou- 
siasme des expérimentateurs mais dont les succés chez l'homme se chiffrent a deux 
cas ; ceux de BECK et de LAMPSON. 

Mais nous voulons terminer en exprimant la conviction que l’avenir du pro- 
bléme de la syncope cardio-respiratoire ne réside pas en son traitement mais dans 
sa prophylaxie basée sur une connaissance plus approfondie de son étiologie. 


M. Léon Binet : J’ai écouté avec beaucoup d’intérét les deux trés belles 
communications faites par nos Collégues, d’une part sur la fibrillation ventriculaire 
et la défibrillation et d’autre part sur le massage du coeur. 

A notre Collégue de Liége, je dirai que la défibrillation spontanée peut se voir 
quelquefois, tout au moins chez le chien. Comme lui, je tiens 4 constater le carac- 
tére exceptionnel de cet arrét spontané de défibrillation. 

Je voudrais souligner les avantages importants que nous pouvons obtenir de 
la pratique du massage du coeur, méthode qui, si elle n’est pas nouvelle est remar- 
quablement efficace. 

Si vous le voulez bien, je vais résumer les recherches que nous poursuivons 
depuis bient6t cing ans dans mon laboratoire. 

Le probléme de la réanimation est d’une importance capitale et le mot réani- 
mation doit étre pris ici dans le sens classique, dans le sens ot Claude BERNARD 
Venvisageait, de rappel a la vie. 

Je résumerai trés rapidement les conditions expérimentales dans lesquelles 
nous nous placons personnellement. Nous prenons un chien que nous mettons en 
état d’asphyxie, ce qui aggrave singuliérement les difficultés du traitement, 
comme on l’a fait remarquer tout a l’heure, car dans l’asphyxie les agents pharma- 
cologiques sont nettement moins efficaces. 

Chez ce chien, par asphyxie nous provoquons d’abord la syncope respiratoire 
puis la syncope cardiaque secondaire. Lorsque la respiration et le coeur sont arrétés, 
l’électrocardiographe donne souvent encore trois ou quatre activités rythmiques 
par minute, mais quelquefois aucune. 
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A ce moment-la nous commencons le traitement dont nous notons le début. 
S’il n’y a pas plus de deux minutes et demie depuis la double syncope respiratoire 
et cardiaque, nous obtenons des résultats par les méthodes suivantes : La trachée 
est mise en communication avec une source d’oxygéne et une main placée sous 
lhemithorax gauche va faire des mouvements rythmiques de bas en haut, de 
facon 4 pratiquer une compression rythmique du cceur. On exerce ainsi une forte 
pression mais c’est une pratique fatigante car le rythme est de 40, le plus souvent 
de 60 a la minute. A ce moment-la la circulation repart, elle est provoquée par la 
main de l’expérimentateur. La tension artérielle qui était effondrée a o et s’y 
était maintenue depuis prés de 3 minutes, remonte et la circulation reprend avec 
un rythme déterminé par la main de l’expérimentateur. 

On assure alors la ventilation avec l’oxygéne et trés rapidement la cvanose 
disparait. Au bout de 3 a 4 minutes, l’animal retrouve des muqueuses roses. Nous 
avons désormais un état entretenu au moyen de la main; a condition que cette 
manceuvre soit suffisamment fréquente et que la trachée soit en communication 
avec l’oxygéne, les échanges gazeux sont assurés, il n'y a pas d’asphyxie et d’autre 
part les centres nerveux sont irrigués. C’est une vie mécanique. 

Il faut alors essayer de faire repartir le cceur et la circulation. Dans certains 
cas cela se produit spontanément, mais dans d'autres cela n’a pas lieu. 

Nous avons pratiqué cette expérience sur plusieurs centaines de chiens. Nous 
avons essayé l’excitation du sympathique. Nous avons employé l’adrénaline dans 
des centaines de cas maintenant. Elle se présente comme un agent intéressant qui 
souvent déclenche une reprise des mouvements cardiaques pouvant étre définitive, 
mais elle peut aussi n’étre que passagére et il faut savoir en redonner et, encore 
une fois, ne pas arréter les compressions, le massage du coeur. 

Avec cette méthode la reprise du coeur survient aprés un temps variable. Le 
temps le plus long a été de 25 minutes de traitement, le massage continuant tou- 
jours. 

Un point que notre Collégue a excellemment abordeé, c’est la défibrillation par 
manceuvre électrique. Je le félicite de son défibrillateur qui a donné d’excellents 
résultats. Chez nous, qui employons des défibrillateurs n’étant pas de qualité égale 
aux votres, nous n’avons pas obtenu de résultats aussi brillants. 

Nous avons eu des résultats intéressants avec l’injection de novocaine. 

Vous avez fait remarquer, mon cher Collégue, l’importance de l’asphyxie et 
volontairement nous opérons toujours sur des animaux asphyxiés. Certaines de nos 
expériences ont été génées par la fibrillation ventriculaire. 

Depuis a peu prés six mois (ce qui représente une cinquantaine de chiens) notre 
pourcentage de fibrillation ventriculaire a beaucoup diminué. Toutes nos expé- 
riences de compression rythmique sont faites aprés une injection de novocaine 
pour l’éviter. 


* 
50 7 
J 
) 
; 
=e 


— 508 — 


Nous provoquons une circulation artificielle, une respiration artificielle : le 
coeur va repartir et l’on attend le retour de la respiration spontanée. Dans certains 
cas il a fallu une heure et nous avons eu des cas aprés deux heures. 

Notre Collégue, tout a l'heure avait raison quand il parlait de ses périodes 
d’espoir et de désillusion, car nous continuons a lutter alors que la partie parait 
perdue, bien qu'il y ait eu des reprises de respiration. 

Je crois que le massage du coeur dont on nous parlait tout a l’heure reste une 
méthode merveilleuse et beaucoup plus importante que nous ne le pensions nous- 
méme. Le coeur peut repartir, la respiration également, mais si l’on peut escompter 
des résultats heureux cela dépend du moment du début du traitement. 

Jusqu’a quel moment peut-on instituer un traitement avec chances de succés ? 
En chirurgie le malade est sur place, prét a étre traité ; il est prét en chirurgie tho- 
racique et en chirurgie abdominale. En médecine le probléme est trés différent. 

Il y a deux ans, aprés un grand nombre d’expériences, j’avais fixé le délai a 
7 minutes 1/2 aprés l’arrét cardiaque, mais nous sommes en 1950. Des animaux, 
dans les cas les plus favorables, aprés dix minutes d’arrét respiratoire et cardiaque 
ont pu étre réanimés. 

Les expérimentateurs ont l’avantage de voir des phénoménes qui s’inscrivent. 
Les documents d’étude sont plus précis qu’ailleurs. Je crois qu’actuellement un 
médecin ou un chirurgien peuvent jusqu’a 10 minutes tenter les méthodes de réani- 
mation alors qu’autrefois nous portions un pronostic fatal. 

Je ne voudrais pas parler plus longtemps de physiologie. Nous avons le grand 
honneur d’avoir parmi nous aujourd’hui le P™ LAPICQUE que nous sommes heureux 
de se'uer ainsi que M™¢ Lapicour. 


M. Vanremortére : J’ail’impression qu’un premier point 4 déterminer serait 
peut-étre, de préciser le mot « syncope ». S’agit-il d’une perte du pouvoir contractif 
du coeur ? S’agit-il d’un arrét sinusal authentique ? 


M. Vanpeperstraete : répond aux interventions précédentes par les argu- 
ments développés dans le chapitre « Le facteur temps » de sa communication. 


M. Dalem : Il y a, du point de vue chirurgical, une question pratique qui 
mérite d’étre soulignée, c’est l’injection de novocaine dont M. le doyen BINET 
a parle. 

WIPFEN a pu montrer que si l’on faisait du massage trans-diaphragmatique 
sous protection de novocaine ou d’un dérivé, les résultats sont nettement plus 
efficaces que si l’on fait du massage sous-diaphragmatique sans novocaine préalable. 
Les chiffres enregistrés sont 14 pour le démontrer. 

Le fait de manipuler un péricarde engendre une série de réflexes hypoten- 
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seurs qui paraissent extrémement graves. D’autre part, il parait plus judicieux de 
recourir d’emblée au massage cardiaque par thoracotomie en ouvrant le péricarde 
ou en faisant une injection intra-veineuse de novocaine de fagon a se mettre au 
maximum a l’abri des réflexes péricardiques. 


M. Vanpeperstraete : La valeur de la novocaine n'est pas encore établie 
dans la réanimation du coeur. Elle a de grands avantages. 

Parmi les succés de défibrillation du cceur sur l’homme, il y a seulement 
deux cas qui ont été publiés jusqu ici (fibrillation établie par électrocardiogramme) 
les cas de BECK et LAMpson. Le succés de BECK a été obtenu par shock électrique, 
mais dans le cas de LAMpson c’est la novocaine seule qui a provoqué la reprise 
des mouvements cardiaques et l’arrét de la fibrillation. Le novocaine a une trés 
grande valeur et doit étre considérée en fonction de son mérite, mais MERCIER- 
FAUTEUX a mis l’accent sur l’effet hypotenseur, l’effet hypotonique sur le cceur, 
peut-étre un effet de circulation coronarienne moins forte, de sorte que cette injec- 
tion systématique de novocaine n’est pas encore tout a fait justifiée. 


M. Reinhold : Nous avons eu l'occasion de pratiquer le massage cardiaque 
sur trois malades. 

Dans un premier cas nous avons été appelé auprés d’une malade ayant fait 
une syncope au cours d’une anesthésie au trichloréthyléne pour curetage utérin. 
L’accident s'est produit a la fin de l’intervention au moment du réveil. Nous avons 
pratiqué un massage trans-diaphragmatique de type mixte. Par une petite bouton- 
niére faite dans le diaphragme, le pouce était glissé sur la face antérieure du cceur, 
et les quatre doigts faisaient sous le diaphragme la compression de la face posté- 
rieure du coeur. II s’agissait d’une femme jeune. Nous ne connaissons pas le délai 
qui s’est écoulé entre la syncope et le moment ot! nous sommes intervenu. Le résul- 
tat a été tout a fait nul. 

Dans un second cas nous avons pratiqué le massage cardiaque sur une malade 
subissant une sympathectomie thoraco-lombaire pour hypertension maligne. 
C'était une femme d’environ quarante-cing ans, en mauvais état général, ayant eu 
antérieurement plusieurs crises d’cedéme pulmonaire. Environ une heure-et-demie 
aprés le début de l’intervention, la pression artérielle a baissé progressivement. A 
un certain moment nous n'avons plus pu faire de lecture de la tension artérielle, 
et nous avons demandé au chirurgien de palper le coeur. La contraction était ab- 
sente, nous avons pratiqué le massage cardiaque. Le cceur s'est remis en marche. 
Cependant aprés l’intervention la malade n'a jamais repris conscience, et elle est 
morte le lendemain. 

Le troisiéme cas était une malade agée de sept ans, trés amaigrie, atteinte de 
tuberculose iléo-ceecale. Nous lui faisions une anesthésie 4 1’éther-oxygéne pour 
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laparotomie. Le ventre était ouvert, la malade avait un pouls excellent, et tout 
allait bien. Brusquement, au cours des manceuvres d’exploration, la malade a fait 
deux ou trois inspirations lentes et profondes du type agonique, et puis la respi- 
ration et le pouls se sont arrétés. Nous avons demandé au chirurgien de prati- 
quer le massage trans-diaphragmatique, qui a été fait sans délai, dans les trente 
secondes qui ont suivi l’accident. La fonction cardiaque a repris rapidement ; 
l'iléo-transversostomie fut faite, et la malade n’a manifesté aucune marque de cette 
syncope aprés l’intervention. Elle est décédée quelques mois aprés sa sortie de la 
clinique. 

Ce cas d’accident brusque chez une malade ayant une bonne fonction circula- 
toire, et chez laquelle la réanimation est commencée sans délai, est, pensons-nous, 
un cas favorable pour lequel le massage cardiaque est une manceuvre salvatrice. 


M. Leger : A cété de l’aspect scientifique envisagé par MM. BINET et VANPE- 
PERSTRAETE, je voudrais aborder le coté psychologique du probléme. 

Il serait opportun que notre Société fasse connaitre officiellement sa position 
sur la question de l’opportunité d’une thoracotomie ou d’une laparotomie exécutée 
pour permettre le massage du coeur. Il faut, en effet, un certain courage pour 
ouvrir l’abdomen ou le thorax d’un sujet chez lequel on pratique, par exemple, un 
curetage biopsique. Personnellement, j’aurais hésité a le faire. Or I’hésitation doit 
étre courte puisqu’on a parlé de la limite de 4 minutes. 

M. VANPEPERSTRAETE a eu raison de le faire. Mais il faut penser que lorsque 
la malade se réveillera, si elle guérit, elle s’étonnera qu’un curetage biopsique ait 
comporté une thoracotomie ou une laparotomie et si la malade meurt, sa famille 
ou les magistrats pourraient en manifester quelque curiosité. 

Notre Société devrait donc officiellement approuver ces tentatives de massage 
cardiaque par thoracotomie ou laparotomie. 


M. Robert Monod, président : La trés intéressante communication et les 
interventions qui l’ont suivie soulignent l’importance du facteur temps qui me 
semble dominer le débat. 

Dans certains cas on arrivera 4 remettre le coeur en marche, mais souvent, 
comme c’est le cas de la malade qui fait l’objet de la communication, la malade ne 
survivra pas. 

En cas de syncope cardiaque il faut savoir prendre ses responsabilités et faire 
le maximum, dans le temps le plus court possible. 
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L’ACTION DE LA PYRIDOXINE 
DANS LES VOMISSEMENTS POST-OPERATOIRES 


PAR 


A. GOLDBLAT 
(Bruxelles) 


Les nausées et vomissements sont des séquelles bénignes mais pénibles et 
relativement fréquentes de nombreuses interventions chirurgicales. La pathogénie 
et l’étiologie de chaque cas particulier sont difficiles 4 élucider, comme il est natu- 
rel lorsqu’il s’agit d’un symptome banal susceptible d’étre produit par un grand 
nombre de causes. 

Nous n’avons d’autre prétention que d’exposer bri¢vement nos essais empi- 
riques de prévention de ces pénibles phénoménes, au moyen de la pyridoxine ou 
vitamine B 6. 

Il nous a paru utile de déblayer le terrain en considérant, peut-étre arbitrai- 
rement, d’une part les vomissements « purs » — ou 4 estomac vide et d’autre part 
les vomissements a estomac plein. 

Dans cette derniére catégorie figurent : 


A) Causes pré-opératoires : 

1° malades opérés d’urgence au sortir de table ; 

2° malades insuffisamment préparés : anxieux, a transit gastrique ralenti, 
opérés avant la fin de l’évacuation du contenu stomacal. 


B) Causes post-opératoires : 

1° malades opérés de gastrectomie qui ont saigné dans la lumiére gastrique 
et vomissent du sang mélé de mucus ; 

2° malades ayant subi une intervention stomatologique ou naso-pharyngienne, 
avalant du sang et le vomissent ensuite. 

Dans tous ces cas le vomissement est un phénoméne pénible mais utile ; il est 
du reste assez facilement prévenu dans les deux premiers cas par la pratique du 
lavage gastrique pré-opératoire et dans les deux autres par l'emploi d'une fine 
sonde gastrique (tube de RyLE) et l’aspiration répétée a la seringue. 

Les vomissements « purs » sont moins faciles 4 expliquer et en grande partie 
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imprévisibles. Il semble bien que divers facteurs se combinent pour les occasionner : 
le facteur toxique, représenté par les produits utilisés dans la prémédication, 
l’anesthésie ou la sédation post-opératoire, et le facteur réflexe représentant, 
entre autres, les stimuli chirurgicaux dans la région opératoire. Enfin, un facteur 
psychique se greffe sur les deux autres chez un grand nombre de malades 
impressionnables. 

Nous avons précédemment analysé (1) au point de vue des vomissements 
post-opératoires une série de 1045 cas consécutifs représentant les interventions 
les plus diverses pratiquées sous anesthésie « équilibrée » 4 base de Penthotal, cu- 
tare, protoxyde d’azote avec addition éventuelle d’éther éthylique ou de cyclo- 
propane. Nous avons observé que l’incidence des vomissements variait suivant le 
type d’intervention ; les interventions gynécologiques (l’hystérectomie surtout) 
et l’'appendicectomie notamment donnant le plus fréquemment lieu aux vomisse- 
ments post-opératoires ; les gastrectomies, les interventions endo-thoraciques et 
celles portant sur le célon étant au contraire trés rarement suivies des mémes 
malaises. 

Par la suite nous avons expérimenté l’emploi de la pyridoxine comme prophy- 
lactique anti-nauséeux dans une série de 184 cas que nous vous présentons 
aujourd'hui. Nous avons eu soin de n’employer la pyridoxine que chez des malades 
susceptibles de présenter des vomissements « purs » — c’est-a-dire chez des malades 
correctement préparés dés la veille par un barbiturique (Wédomine) et recevant 
1 heure avant l’intervention une injection de morphine — scopolamine adaptée 
a leur état et a leur physique. 

Dans la mesure du possible nous avons choisi pour nos essais les types d’inter- 
vention que notre statistique antérieure nous avait montrés comme étant le plus 
fréquemment suivis de vomissements. 

Il est a noter que dans cette série de cas ne figure aucun malade porteur d'un 
tube gastrique — ceci pour éviter de masquer certains vomissements par l’évacua- 
tion passive du contenu gastrique. Enfin aucun de ces malades n’a recu de vago- 
lytique en dehors de la scopolamine ou de l’atropine pré-opératoires. 


‘TECHNIQUE D’ANESTHESIE 


Induction au Penthotal-curare ; entretien au protoxyde toujours additionné 
d’éther ou de cyclopropane. On attend que le malade soit endormi pour lui injec- 
ter par voie intra-musculaire 100 milligrammes de pyridoxine 2 ampoules de 
Bénadon Roche (*)) cette injection étant assez douloureuse. Une seconde dose de 
100 milligrammes est administrée I heure aprés la premiére pour les interventions 


(*) Nous tenons a remercier le firme Noche (Bruxelles) qui nous a aimablement fourni la pyridoxine 
| 


nécessaire A nos essiis. 


; 
: 
4 
‘ 


d'une durée inférieure 4 30 minutes. Dans les interventions durant plus d'une heure 
cette seconde dose est administrée environ 1 /4 heure avant la fin del'intervention. 
Pour les enfants de moins de 10 ans nous avons réduit les doses de moitié. 


TABLEAU I 


Nare Oses Sans 


Narcoses avee pyridoxine pyridoxine 


Nombre ] N Nombre 


ae cas de cas 


ILystérectomies 


| Interv. gynécol. autres que I’ hys- 
térectomic 


Appendicectomies 


Colectomies et amputation du 
rectum 


Cholecystectomies et chirurgie 
des voies biliaires 


Laparotomies explor. colosto- 
miles, caecostomies 


| Goitres et chirur. du cor... .... 


Divers 


malades qui n ont presente ni nausces, nl vomissements 


« qui ont présenté seulement des nausces. 
qui ont vom. 
pourcentage de vomissements. 
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R&ésuitats : Le tableau 1 montre que pour la plupart des interventions 1 'inci- 
dence des vomissements post-opératoires est nettement moindre aprés emploi 
de pyridoxine. Font exception les cholécystectomies ot l’incidence des vomisse- 
ments est plus grande aprés pyridoxine. Dans les thyroidectomies on n’observe 
aucune différence. 

L’observation des malades dans la période post-opératoire immédiate montre 
d'autres effets que nous croyons également attribuables a la pyridoxine. 

1° Une certaine euphorie se manifeste dés le réveil, euphorie différente de celle 
produite par la morphine ainsi que de celle due a l’amphétamine. Revoyant le 
malade 5 ou 6 heures aprés l’intervention on le trouve fréquemment souriant et 
coopérant allégrement aux exercices respiratoires post-opératoires. Les malades 
qui ont eu des nausées ou méme qui ont vomi n’ont nullement l’aspect prostré 
qu'on s’attendait a leur voir ; interrogés ils signalent qu’ils ont vomi mais, semble- 
t-il sans ressentir la détresse qui accompagne habituellement cet état. Aucun de ces 
malades n’a d’ailleurs vomi aprés la douziéme heure post-opératoire. Cette eupho- 
rie est transitoire et il est caractéristique d’ observer sa disparition vers la 24° heure ; 
le malade se sent habituellement moins bien le lendemain de son opération que le 
soir de celle-ci. 

29 Un certain degré d’excitation au réveil n’a été observé que chez un petit 
nombre de malades qui réunissaient deux conditions : a) Narcose trés (probable- 
ment trop légére) ; 6) administration de pyridoxine par vote intra-veineuse au mo- 
ment de la fin de l’intervention. Un petit nombre de ces malades, particuliérement 
de ceux opérés de cholécystectomie, ont présenté au moment de ce réveil trés pré- 
coce un vomissement, qui restait généralement unique. 

3° Nous n’avons observé aucune modification de la pression sanguine ni de la 
fréquence du pouls consécutive 4 l’administration de pyridoxine. Le malade reste 
bien coloré, sa respiration ne varie ni en ampleur ni en fréquence. 

4° Les difficultés de miction que l’on observe parfois chez les malades aprés 
curarisation n’ont été ni plus ni moins fréquentes aprés administration de pyri- 
doxine. 

5° Dans cette premiére série de cas il ne nous a pas été possible de préciser 
l'efficacité de la pyridoxine suivant l’anesthésique utilisé. L’intertrication des 
facteurs « toxiques » et « réflexes » est en effet telle qu’il est impossible d’attribuer 
a l’un des anesthésiques en particulier la cause des vomissements post-opératoires. 
L’on admet généralement qu’une intervention périphérique (ou plus spécifiquement 
extra-abdominale) pratiquée sous anesthésie au Penthotal-curare-protoxyde 
(P. C. P.) seulement n’est pratiquement jamais suivie de nausées ou de vomisse- 
ments. II suffit, par contre d’ajouter au mélange de 1’éther ou du cyclopropane pour 
que l’incidence des mémes malaises augmente considérablement. I] semble en 
particulier que le cyclopropane soit plus nocif a cet égard que l’éther et suivant 
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notre modeste expérience la pyridoxine est également plus efficace en présence 
d'éther que de cyclopropane ou du mélange éther-cyclopropane. 

En ce qui concerne les interventions intra-abdominales, par contre, il est trés 
difficile de prévoir si un malade va vomir ou non, plus difficile encore d’imputer 
ces vomissements 4 un produit plutot qu’a un autre. La protection offerte a cet 
égard par l’emploi du seul P. C. P. est illusoire : nous avons vu bon nombre d’ap- 
pendicectomies faciles, rapides, ainsi endormies, suivies néanmoins de nausées et 
de vomissements ; d’autres pratiquées sous narcose a l’éther pur donné au masque 
d’Ombrédanne, ne donner lieu a aucun trouble. Nous avons l'impression que 1’in- 
corporation de cyclopropane au mélange P. C. P, provoque plus de vomissements 
que l’addition d’éther ; il nous semble de méme ici que la pyridoxine est moins 
efficace en présence de cyclopropane : les 3 cas de vomissements et les 4 cas de 
nausées observés au cours de nos 43 appendicectomies ont été anesthésiés au mé- 
lange Pentothal-curare-cyclopropane. 

Nous ne pouvons pour le moment nous former d’opinion précise a ce sujet ; 
il serait souhaitable d’étudier systématiquement, sur un grand nombre de cas, 
laction de la pyridoxine en présence des différents agents anesthésiques utilisés 
isolément. 

6° Certains vomissements paraissent consécutifs 4 des troubles respiratoires 
et circulatoires inhérents a la position du malade: chez deux malades Agées, obéses, 
a myocarde fatigué (I hystérectomie ; I kyste ovarien) nous avons observé pendant 
toute la durée de l’inclinaison en position de Trendelenburg, une cyanose accusée, 
que la respiration assistée, tube endotrachéal en place, n’a pu faire disparaitre, 
Ces deux malades, redevenues d’ailleurs roses dés leur retour a la position horizon- 
tale, ont vomi en abondance un liquide brunatre (transsudat gastrique). L’admi- 
nistration de pyridoxine a été sans effet dans ces deux cas. 


PHARMACOLOGIE DE LA PYRIDOXINE 


La pyridoxine [2 méthyl 3 hydroxy 4,5 dis (hydroxyméthyl) pyridine a été 
découverte par SZENT GYORGY en 1934 et synthétisée en 1939 par HARRIS et 
FOLKERS d'une part et par KUHN et ses collaborateurs de l'autre. Préparé sous 
forme de base ou de chlorhydrate, le produit de synthése est identique au produit 
naturel. La solution de pyridoxine base est neutre, celle de chlorhydrate 4 10 °, 
est acide (pH 2,5). 

Toxicité : Etudiée par UNNA (2) chez le rat, le lapin et le chien, la L. D. 50 
(dose léthale pour 50 °, des animaux d’expérience) est de 5,5 gr., absorbée per os. 
Par voie parentérale la L. D. 50 = 3,1 gr/kg. de poids pour la pyridoxine base et 
3,7 gr /kg. de chlorhydrate de pyridoxine. A ces doses l’évolution des phénoménes 
toxiques montre successivement des troubles de la coordination suivis de convul- 
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sions sévéres amenant la mort. Avec des doses plus fortes (4 a 6 grs /kg.), l’aniucal 
passe d’emblée en état de convulsions toniques avec présence d’opisthotonos. II est 
a remarquer que ces doses expérimentales sont plus de mille fois supérieures aux 
doses thérapeutiques usuelles et que nombre d’auteurs (3,4) qui ont utilisé des 
doses totales considérables (jusqu’a 2500 milligrammes de pyridoxine) pour lutter 
contre les vomissements de la grossesse, n’ont observé aucun effet nocif. 

Action de la pyridoxine : Des effets favorables de la pyridoxine ont été rappor- 
tés dans un certain nombre d’affections qui ne présentent pas de lien apparent : 
la dystrophie musculaire pseudo-hypertrophique (5,6,7), l’asthénie musculaire 
pellagreuse (8), l’acné, la granulocytopénie (g), ainsi que dans trois états caracté- 
risés essentiellement par les symptomes digestifs : les vomissements de la _ gros- 
sesse, le mal des rayons et les vomissements post-opératoires. 

Mode d'action : ce dernier est encore pratiquement inconnu, tout au plus sait- 
on que la vitamine B 6 intervient dans le métabolisme du tryptophane ; l’on a pu 
mettre en évidence dans l'une des affections citées plus haut (vomissements de la 
grossesse) un trouble du métabolisme des protéines paraissant résulter d’une ca- 
rence en pyridoxine. GREENBERG et coll. (10) Mc GAniry et al. (II) ont mis au 
point des tests cliniques de carence. Les premiers se basent sur le fait qu’aprés 
l’ingestion d’une dose test de tryptophane, l’excrétion urinaire d’acide xanthuré- 
nique (produit de métabolisme du tryptophane) augmente considérablement chez 
homme soumis 4 un régime sans pyridoxine. Mc GAnrry et al. dosent l’urée san- 
guine aprés l’ingestion d’alanine. Chez les femmes enceintes souffrant de vomisse- 
ments gravidiques, comme chez l’animal d’expérience carencé en pyridoxine, la 
courbe d’urée sanguine est anormalement basse. Cette courbe remonte sous l’effet 
de la pyridoxine. 

Le fait que les vomissements gravidiques, le mal des rayons et les vomisse- 
ments post-opératoires soient trois états caractérisés par des symptomes digestifs 
similaires et réagissent tous trois au traitement par la pyridoxine, ne permet évi- 
demment aucune conclusion quant a la pathogénie de ces vomissements. Si les 
travaux de Mc Ganity permettent d’envisager l’hypothése d’une carence en vita- 
mine B 6 dans les vomissements gravidiques, aucune donnée clinique ou expéri- 
mentale n’a démontré jusqu’a présent l’existence de cette méme carence dans le 
mal des rayons ni dans les troubles post-opératoires. 

Ces deux derniers états ont par ailleurs divers caractéres en commun. ‘Tels 
sont l’impossibilité de prévoir la réaction du patient a l’anesthésie comme 4 la 
radiothérapie. MAXFIELD et a/. (12) disent a ce sujet : 

« The great variation in the reaction to radiation therapy has long been a 
source of interest. It is difficult to explain why one patient will become violently 
ill after radiation therapy, while another will get little or no reaction from the iden- 
tical type of treatment. » 
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« We have not found it possible to determine accurately before treatment just 
which patient will respond with radiation sickness. We feel that the region of the 
body treated, the area of treatment portals and the dosage have a definite rela- 
tionship to the production of this response. Its severity is apparently dependent 
on some inherent susceptibility in the patient. It appears justifiable to say that 
a patient suffering from malnutrition, debilitation and avitaminosis will usually 
not tolerate radiation therapy as well as a patient in good nutritional balance. » 

OPPENHEIMER et LIn (13) signalent aussi l’imprévisibilité et la variabilité des 
réactions des malades traités aux rayons X. Ils ont été également frappés par la 
prédominance des vomissements chez les malades soumis a l’irradiation de la ré- 
gion abdominale : 

« It has been our experience, however, that ill effects seldom follow treatment 
of peripheric parts, while irradiation of the torso, particularly the abdomen, usual- 
ly produces some nausea and vomiting. » 

Il serait évidemment présomptueux de vouloir tirer des conclusions de la 
similitude entre ces observations faites par des radiologues et celles, trés voisines, 
que nous avons notées plus haut. Tout au plus, pensons-nous, qu’une étude plus 
poussée de ces similitudes et de leur traduction clinique éventuelle (tests de ca- 
rence en vitamine B 6 par exemple) seraient de nature a jeter quelque lumiére sur 
lobscur probléme des vomissements post-opératoires. 


CONCLUSIONS 


L,’emploi de la pyridoxine au cours de 184 anesthésies générales comprenant de 
l’éther ou du cyclopropane, a diminué notablement l’incidence des vomissements 
post-opératoires, sans toutefois les supprimer dans tous les cas. Une euphorie 
transitoire qui suit l’administration de pyridoxine allége la détresse des malades 
chez lesquels l’action anti-nauséeuse de ce produit a échoué. Le mode d'action de la 
pyridoxine ne nous est pas connu. Nous estimons que l’emploi de ce produit se 
justifie dans la majorité des anesthésies générales a base d’éther ou de cyclopro- 
pane, particuliérement dans la chirurgie abdominale. 
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M. Huguenard : Il semble bien, comme l’ont montré déja BELLUzI et 
Benartt (Minerva Medica, 2, 29, 76, 1948) que la pyridoxine soit tout a fait ineffi- 
cace dans le traitement des vomissements post-opératoires. Notre expérimentation 
avec le Bécilan nous a confirmé dans cette opinion. Par contre il est possible, 
comme l’a fort bien démontré M. GoLpBLAT, que la vitamine B 6 soit un bon adju- 
vant dans la prophylaxie des suites nauséeuses. Mais déja de nombreux meédica- 
ments se sont avérés nécessaires a la préparation des opérés (Vitamine C, Com- 
plexe B, Vitamine K, Extraits cortico-surrénaux, anti-biotiques, barbituriques, 
vagolytiques, etc.). Plut6t que d’en allonger la liste, il semble plus logique d’évi- 
ter les drogues émétisantes (comme la morphine), de réduire l’intoxication anes- 
thésique, d’éviter l’anoxie, de conduire la narcose avec douceur et régularite, et 
d’évacuer systématiquement en fin d’intervention les gaz et liquides gastriques 
avec une sonde d’Einhorn, « petit moyen » trés efficace. 
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CONSIDERATIONS SUR L’ANESTHESIE 
POUR L’OPERATION CESARIENNE 


PAR 


Henri REINHOLD 
(Bruxelles) 


Le choix d’une anesthésie pour une laparotomie est guidé par le souci d’obtenir 
les meilleurs résultats au point de vue des conditions opératoires pour le chirurgien 
et des suites d’intervention pour le malade. Quand cette laparotomie est faite pour 
une opération césarienne, elle a lieu dans des circonstances un peu différentes de 
celles de la laparotomie gynécologique habituelle. De plus, l’anesthésiologiste doit 
cette fois-ci tenir compte d’un troisiéme facteur, également important, qui est le 
sort du nouveau-né. 

Nous nous proposons d’étudier dans cette commiunication quelques problémes 
concernant l’anesthésie pour l’opération césarienne et de revoir certains points de 
physiologie s’y rattachant, et qui nous intéressent en tant qu’anesthésiologistes. 

La césarienne est parfois une opération élective, fixée longtemps a l’avance 
pour une indicaticn précise telle qu'un obstacle insurmontable a l'‘accouchement par 
les voies naturelles. Dans ce cas l’anesthésiste a eu l'occasion de se faire une 
opinion sur l'état clinique de la patiente et de veiller 4 une préparation correcte 
de la malade. Mais bien souvent la césarienne se présente a l’anesthésiste comme 
une opération « d’urgence » parce que des facteurs imprévus sont survenus chez 
la parturiente ou bien elle a d’abord été soumise 4 une épreuve de travail. 
Pour l’anesthésiste, opération « d’urgence » signifie malade non prépareée, et, dans 
le cas particulier de la césarienne, nous nous trouvons souvent devant une malade 
angoissée, agitée et épuisée a des degrés divers par le travail obstétrical préalable. 
Comme il s’agit toujours de sujets jeunes, leur résistance physique n'est pas nota- 
blement diminuée par ces circonstances défavorables. Mais opération « d’urgence » 
signifie aussi pour l’anesthésiste la possibilité d’un estomac rempli et le danger 
d'aspiration de vomitus. L’évacuation gastrique est souvent prolongée chez la 
femme en travail, et l’on a observé le rejet d’aliments ingérés de vingt-quatre a 
quarante-huit heures auparavant. M. Dumont vient en effet de publier un cas 
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d’exitus a la suite d’aspiration de contenu gastrique au cours d’une anesthésie au 
chlorure d’éthyle-éther pour forceps. Les cas ne sont pas toujours aussi dramatiques. 
MENDELSON a trouvé parmi 44.016 observations de parturientes hospitalisées de 
1932 4 1945, 45 cas d’accidents de cet ordre. La matiére aspirée dans les voies 
respiratoires était liquide dans 40 cas et solide dans 5 cas. Deux malades seulement 
sont mortes, et ceci immédiatement aprés l’aspiration de matiére solide. La majo- 
rité des malades furent guéries en sept 4 dix jours. Cliniquement l’aspiration de 
matiére solide cause un syndrome de suffocation laryngée ou d’obstruction bron- 
chique avec atélectasie pulmonaire plus ou moins étendue. L’aspiration de subs- 
tance liquide produit un syndrome asthmatiforme avec cyanose, tachycardie et 
dyspnée, mais sans déviation médiastinale ni atélectasie massive. Des rales secs 
et humides sont audibles dans les zones pulmonaires atteintes, et la radiographie 
montre des images de petites condensations pulmonaires multiples. Des troubles 
circulatoires importants et de l’cedéme pulmonaire peuvent survenir secondaire- 
ment. Ce syndrome peut étre reproduit expérimentalement chez l’animal par 1'in- 
jection intra-trachéale d’une solution diluée d’acide chlorhydrique. L aspiration 
de vomitus constitue un danger trés réel qu’il faut avoir présent a l’esprit dans le 
choix d’une anesthésie pour la césarienne. 

Le silence abdominal est la condition d’une bonne anesthésie en chirurgie 
abdominale. Pour l’opération césarienne ceci ne constitue pas un probléme. Pen- 
dant l’évolution de la grossesse, la cavité péritonéale s’est adaptée a loger un con- 
tenu trés volumineux, les muscles abdominaux ont été distendus et, en outre, 
l’intervention ne porte pas sur des structures délicates placées dans la profondeur, 
mais il s’agit uniquement d’aborder un organe volumineux qui se présente super- 
ficiellement 4 l’ouverture du péritoine. La nécessité d’un silence abdominal profond 
n’existe pas pour la césarienne. 

Nous ne nous arrétons pas aux divers états pathologiques rencontrés chez la 
mére,affections cardiaques, pulmonaires, rénales, toxémies, etc..., qui constituent 
souvent l’indication opératoire et qui dictent a l’anesthésiologiste une prudence 
et des mesures de précaution supplémentaires. 


En plus du point de vue maternel, le but de la césarienne est de donner le jour 
a un bébé vivant, et dans le meilleur état de santé possible. Or ceci n’est pas tou- 
jours le cas. Il existe une mortinatalité et une mortalité néo-natale pour la césa- 
rienne dans laquelle le mode d’anesthésie peut étre un facteur important. 

Du point de vue anesthésiologique, ce qui nous intéresse dans la physiologie 
du foetus et du nouveau-né et est, en méme temps, le domaine qui peut étre 
influencé par notre intervention, c’est la fonction respiratoire du nouveau-né avant 
et aprés la naissance et envisagée dans son sens large, c’est-a-dire le transport de 
1’O, depuis la source de ravitaillement jusqu’aux tissus du nouveau-né. 
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In utero, le foetus capte l’oxygéne nécessaire pourson métabolisme par la voie 
du placenta. Le placenta n’est pas un organe respiratoire aussi perfectionné que le 
poumon et l’on estime que chez l'homme la surface totale des villosités choriales 
équivaut environ a la moitié de la surface des alvéoles pulmonaires 4 la naissance. 
Il existe chez le foetus une série de facteurs qui compensent, du moins en partie, 
cette inefficience relative du placenta. 

Les échanges au niveau du placenta sont facilités par une circulation sanguine 
extrémement active. Tout d’abord le volume sanguin du nouveau-né est compa- 
rativement élevé. DE MARSH, WINDLE et ALT dans une série de 8 enfants agés de 
quinze minutes a trois heures, chez lesquels le cordon ombilical a été pincé tardi- 
vement, ont trouvé un volume sanguin moyen de 112 cm’ par kilogramme de poids 
et dans une autre série de 16 enfants Agés de trois jours un volume moyen de 
121 cm? par kilogramme de poids. Ces chiffres sont environ de 30 °, supérieurs a 
ceux de l’adulte. 

Le débit sanguin est trés élevé au niveau du placenta. Chez le mouton, dont 
la durée de la grossesse est de 147 jours, ledébit minute au niveau de l’artére ombi- 
licale est de 111 cm au III jour et de 568 cm? le 137¢ jour (BARCROFT, 1939). Il est 
vraisemblable qu’a la fin de la grossesse, un quart a un tiers de tout le sang fetal 
se trouve 4 chaque moment dans le circuit placentaire. Cette circulation extréme- 
ment active au niveau du placenta facilite les échanges entre le sang foetal et celui 
de la mére. Le sang foetal est en outre favorisé par rapport a celui de la mére par 
plusieurs caractéres particuliers. Le nombre de globules rouges par mm? du sang 
du nouveau-né est en général au-dessus de 5.000.000. Les chiffres des auteurs 
varient d'une maniére assez importante, mais la plupart donnent un nombre élevé. 
Ainsi MERRIT et DAvIDSON trouvent au cours de 71 déterminations une moyenne 
de 5.950.000 et FAXEN cite une moyenne de 5.690.000 dans 36 cas. 

La variabilité importante des auteurs sur ce point peut étre attribuée a des 
conditions différentes de la grossesse et de l’accouchement. Un facteur qui intervient 
certainement, c’est le moment auquel le cordon a été pincé. Ainsi DE MARSH, 
ALT et WINDLE trouvent chez le nouveau-né 5.570.000 globules rouges par mms 
quand le cordon a été pincé précocement et 5.990.000 quand ceci a été fait aprés le 
reflux du sang placentaire. I] semble*en outre qu’au cours des deux premiers jours 
de sa vie, le nouveau-né réajuste son volume sanguin. Dans la premiére série de 
DE MARSH, ALT et WINDLE, les bébés ont passé de la valeur de 5.570.000 4 5.470.000 
et dans la deuxiéme série de 5.990.000 4 6.220.000, faisant dans le premier cas de 
l'hémodilution et dans le second de 1’hémoconcentration. 

La teneur en hémoglobine du sang du nouveau-né est également élevée,et DE 
Mars et alii donnent la valeur de 21,6 gr. °,. Le diamétre et le volume des 
globules rouges sont variables, mais il y a une macrocytose prédominante. GUEST 
et al? trouvent un volume moyen de 113 v3 qui est de 25 °, plus grand que celui 
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du globule rouge de 1l’adulte. L’hématocrite déterminé par MUGRAGE et ANDRi:- 
SEN est de 53,18 cm? /ro00. 

Toutes ces données nous indiquent que le sang du nouveau-né a une capacité 
de fixation d’oxygéne plus grande que celle de l’adulte. 

L’hémoglobine du nouveau-né n’est pas seulement quantitativement difie- 
rente de celle de l’adulte, mais elle l’est aussi qualitativement. Si nous portons sur 
le méme graphique, la courbe de dissociation de l’oxyhémoglobine de la mére et 
celle du foetus ou du nouveau-né, nous constatons que cette derniére se trouve a 
gauche de celle de la mére (BARCROFT et alii, EASTMAN et alii) (FIG. I). Par 
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Fic. 1. Courbes de dissociation d’oxygene du sang. 
b chévre gravide, 18 19 semaines de gestation. 
a: foetus du méme animal. 
En pointillé, les limites normales chez la chevre adulte non gravide (BARCROFT et @ 1 ; 1934). 


conséquence, en présence d’une méme tension d’oxygéne, l’hémoglobine du fectus 
aura une saturation en oxygéne plus élevée que celle de la mére. Ceci est vrai sur- 
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tout aux basses tensions d’oxygéne, et le graphique de BARCROFT nous permet de 
voir que pour une tension d’oxygéne de 30 mm. /Hg. l’hémoglobine de la mére ne 
sera saturée qu’a environ 34 %, tandis que celle du foetus le sera a 60 °%. 

Le sang foetal ainsi décrit arrive au placenta ot il se met en équilibre avec le 
sang maternel au point de vue de leurs tensions en oxygéne. On pourrait s’attendre 
ace que le sang qui quitte le placenta du c6té du foetus et du cété de la mére ait la 
méme tension en oxygéne. Or on est souvent frappé par le fait que le sang de la 
veine ombilicale a une couleur beaucoup plus claire que celui de la veine utériue. 
MossMAN explique ceci par une disposition anatomique particuliére des capillaires 
foetaux et maternels au niveau du placenta, ot le sang du foetus circule en sens 
inverse de celui de la mére, de sorte qu’il se met d’abord en équilibre avec la partie 
terminale du capillaire maternel ot le sang est relativement veineux et, au cours 
de son trajet paralléle, finit par s’équilibrer avec le sang artériel de la mére qui 
vient d’atteindre le placenta. 

Quel est, 4 la suite de ces dispositions de la respiration placentaire du feetus, 
le degré d’oxygénation du sang qui retourne vers son organisme ? Les chiffres 
donnés par les auteurs varient considérablement. Il est en effet trés difficile chez 
animal comme chez l’homme, de prélever du sang dans les vaisseaux ombilicaux 
sans que la circulation dans ces vaisseaux ne soit troublée, et toute modification 
circulatoire aura un effet immeédiat sur le taux d’oxygénation. Les chiffres donnés 
par KASTMAN pour le foetus humain représentent 4 peu prés une moyenne de ceux 
donnés par divers auteurs, et paraissent trés vraisemblables : artére ombilicale 
6,3 vol. %, et veine ombilicale 13,3 vol. °,. Cette derniére valeur représente 70 °% 
du taux d’oxygéne du sang artériel d’un adulte normal. 

Chez l’animal 7 utero, BARCROFT et MASON, examinant le sang de dix foetus, 
ont trouvé une saturation de l’hémoglobine de la veine ombilicale de plus de go °, 
dans cing cas, de 80 4 8g °4 dans trois cas, et de 70 4 79 °%% dans deux cas. 

A la fin de la grossesse, le sang de la veine ombilicale est moins bien oxygéné 
qu’auparavant. Ceci est une anoxémie physiologique normale qui a été constatée 
chez le chat et la chévre, et qui existe vraisemblablement aussi chez l‘homme. A ce 
moment, l’activité motrice de l’utérus constitue un facteur important dans l’oxy- 
génation du foetus. Les contractions utérines avant le travail, pour autant qu’elles 
soient modérées, améliorent l’oxygénation de la veine ombilicale en favorisant le 
retour du sang. 

Le sang oxygéné, qui arrive ainsi au foetus par la veine ombilicale, va par le 
ductus venosus rejoindre la veine cave inférieure ot il se mélange avec le sang reve- 
nant de la moitié inférieure du corps du foetus, et ce mélange constitue le sang arté- 
rialisé du foetus qui pénétre dans l’oreillette droite. Dans cette méme oreillette 
droite arrive également le sang de la veine cave supérieure qui lui est du sang 
veineux pur. Ces deux courants sanguins ne constituent pas dans l'oreillette un 
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mélange homogéne. Des expériences de cinéradiographie, faites par BARCLAY, 
aprés injection de substance radio-opaque dans la veine ombilicale et dans la veine 
jugulaire du foetus de mouton, ont montré que le flux sanguin provenant de la 
veine cave supérieure passe directement dans le ventricule droit, d’ot il est envoyé 
dans l’artére pulmonaire et se partage ensuite entre les poumons et le ductus arte- 
riosus qui le renvoie par l’aorte descendante vers la moitié inférieure du corps. 
Par contre, le sang affluant de la veine cave inférieure passe pour la plus grande 
part par le trou de Botal directement vers l’oreillette gauche et le ventricule gauche. 
Cet entrecroisement des deux courants sanguins des veines caves envoie une ma- 
jeure partie du sang artérialisé vers les artéres carotides et le cerveau du foetus. 
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Fic, 2. Volume °, d’oxygéne dans le sang de la veine ombilicale, de l’artére ombilicale et l'artére carotide 
du fatus de la chévre (BARCROFT, 1938). 


BARCROFT a fait chez le foetus de la chévre, 4 divers stades de la grossesse, la 
mesure du volume % d’oxygéne dans l’artére ombilicale, la veine ombilicale et 
l’artére carotide (FIG. 2). L’examen de ces chiffres confirme d’abord que vers la 
fin de la grossesse l’alimentation en oxygéne du foetus se réduit progressivement. 
Il montre en outre, ainsi que les diverses données précédentes, que le placenta n'est 
pas un appareil respiratoire parfait. Le foetus posséde cependant une série de méca- 
nismes physiologiques qui compensent en partie les défectuosités de la respiration 
placentaire. 
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Les poétes de la biologie ont souvent exprimé une émouvante admiration 
devant les conditions de protection et de confort physiologique de la vie intra- 
utérine. Si nous analysons les chiffres fournis par les divers auteurs sur l’hématose 
du foetus a la fin de la grossesse, nous devons admettre qu’en réalité le foetus 
«n’en méne pas large » et qu’un adulte ne saurait vivre normalement dans ces con- 
ditions. Bien entendu, les besoins en oxygéne du foetus ne sont pas comparables a 
ceux de l’adulte, ni méme a ceux du nouveau-né qui a acquis du tonus musculaire 
et une activité motrice. Il est cependant manifeste que le foetus n’obtient plus 4 la 
fin de la grossesse un apport généreux d’oxygéne, et qu’au point de vue de I’hé- 
matose il ne posséde pas une marge de sécurité suffisante pour faire face a des 
incidents venant troubler sérieusement la respiration placentaire. 

La nouvelle respiration pulmonaire commence normalement aussit6t aprés 
que le cordon ombilical a été clampé. L,’automatisme respiratoire qui s’installe 
ainsi, est-il réellement un phénoméne nouveau de la naissance ? Un débat ancien 
existe sur ce point. En 1813, le francais BECLARD publia des observations intéres- 
santes sur cette question et fit des expériences trés semblables a celles que des 
auteurs américains ont faites beaucoup plus récemment pour élucider le mystére 
des mouvements respiratoires intra-utérins du foetus. BECLARD fit une laparo- 
tomie 4 des animaux gravides et, aprés ouverture de1’utérus, il ligatura 4 l’intérieur 
du sac amniotique le cou des foetus vivants. A la dissection de la trachée et des 
bronches du foetus, il constata qu’ils étaient remplis de liquide amniotique. Pour 
vérifier que ce liquide était bien originaire du sac amniotique, il refit la méme expé- 
rience aprés avoir préalabiement injecté de l’encre dans le sac amniotique. Le 
liquide trouvé dans les bronches du foetus était noir. BECLARD observa également 
en ouvrant prudemment l’utérus d’animaux gravides que les foetus présentaient 
de petits mouvements rythmiques analogues a ceux de la respiration. 

En 1888, l’allemand AHLFELD publia des observations, extrémement con- 
testées a l’époque, montrant que l’on pouvait enregistrer sur le ventre de la femme 
enceinte, de petits mouvements qui correspondent 4 des mouvements respiratoires 
du foetus. 

L’autopsie d’enfants mort-nés ou morts peu de temps aprés la naissance 
montre fréquemment la présence dans les voies respiratoires non seulement de 
liquide amniotique mais également de méconium et de vernix caseosa. 

Les mouvements respiratoires du foetus 7 utero ont été réétudiés expérimen- 
talement plus récemment. Bien entendu, pour savoir ce qui se passe normalement 
chez le foetus il faut que celui-ci soit observé dans des conditions normales, et 
“toute expérience faite sous anesthésie profonde pat injection ou inhalation, au 
cours de laquelle une partie de l’anesthésique a pu diffuser vers le foetus, ou bien 
toute expérience qui n’a pas entiérement respecté la circulation foeto-placentaire 
ne nous donnera pas de renseignement sur ce qui se passe normalement. WINDLE 
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a fait des observations dans des conditions trés minutieusement étudiées. Des 
chats gravides ont été physiologiquement décérébrés par la ligature des vais- 
seaux cérébraux. Quelques jours plus tard ils sont placés dans un bain de sérum 
physiologique tiéde et leur ventre est ouvert. Les foetus peuvent alors étre 
observés par transparence 4 travers l’utérus. Si les animaux sont ainsi obser- 
vés pendant une demi-heure, on voit en général apparaitre de petits mouve- 
ments respiratoires, durant quelques secondes. Ils disparaissent ensuite, pour 
reprendre un peu plus tard. 

Au dernier quart de la grossesse, si un foetus ainsi observé a l'état d’apnée 
est délivré par une incision de l’utérus, la respiration se déclenche en méme temps 
que le sang de la veine ombilicale devient plus foncé. 

Quel rapport y a-t-il entre les mouvements respiratoires foetaux et la tension 
d’oxygéne et d’anhydride carbonique du sang ? Le sang foetal se met presque en 
équilibre avec le sang maternel. Si le foetus a une fonction respiratoire qui est 
réelle, mais ne se manifeste pas dans des conditions normales, c’est que vraisem- 
blablement son seuil d’excitabilité est différent de celui de sa mére. WINDLE et ses 
collaborateurs, continuant leurs observations sur des chats préparés selon la mé- 
thode décrite, ont fait respirer 4 la mére de l’oxygéne avec 8 a 10 % d’anhydride 
carbonique. Ceci fait apparaitre chez les foetus de petits mouvements respiratoires. 
Une concentration d’anhydride carbonique de 15 4 20 % déprime le rythme 
respiratoire du foetus qui devient lent et profond. L’administration 4 la mére 


d’azote avec 5 48 % d’oxygéne déclenche également des mouvements respiratoires 
chez les foetus auparavant apnéiques. La compression du cordon ombilical a le 
méme effet. 


Au cours d’une autre série d’expériences, WINDLE (1939) a observé les mou- 
vements respiratoires de foetus de cobaye a travers la paroi abdominale de la mére 
qui n’avait été soumise ni a l’anesthésie ni a une laparotomie. Quand la mére est 
placée dans une atmosphére pauvre en oxygéne, les mouvements respiratoires 
rapides du foetus apparaissent. Quand la cyanose de la mére devient plus marquée, 
les mouvements respiratoires du foetus deviennent plus intenses et plus lents. Si 
l’anoxémie de la mére se prolonge encore, le foetus ne manifeste plus que quelques 
mouvements inspiratoires profonds et lents du type agonique. Aprés la suppres- 
sion de l’asphyxie, les mouvements rapides réapparaissent, puis l’apnée normale. 

Chez l'homme, des mouvements du type respiratoire ont pu étre observés 
chez un foetus de douze semaines (WINDLE, 1938). A la naissance, le foetus est ap- 
néique si le sang est saturé d’oxygéne a 50 %, mais la respiration se déclenche 
rapidement. Il est vraisemblable que le foetus manifeste des mouvements respi- 
ratoires actifs 4 une saturation d’oxygéne plus basse que 40 %, et qu’en dessous de 
25 % ces mouvements prennent Il’allure de la respiration dyspnéique, lente et pro- 
fonde, qui aboutit a 1’état clinique de l’asphyxie du nouveau-né (EASTMAN, 1933). 
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Ces mouvements respiratoires du foetus im utero s’accompagnent-ils d’une 
aspiration de liquide amniotique ? D’aprés l'étude de résultats d’autopsie d’enfants 
mort-nés ou morts précocement, et de recherches expérimentales, divers auteurs 
ont considéré que la pénétration de liquide amniotique dans l’arbre respiratoire est 
un phénoméne physiologique (FARBER et SWEET, 193I ; SNYDER, 1941 ; DEROBERT, 
1948). WINDLE a injecté du thorotrast dans la cavité amniotique de cobayes gra- 
vides, par une ponction faite sous anesthésie locale 4 travers la paroi abdominale, 
de maniére a troubler le moins possible les conditions physiologiques. Le thorotrast 
apparait dans le tube digestif du cobaye, mais pas dans le poumon. Les cobayes 
sont ensuite soumis a l’anoxémie. A la suite de celle-ci sept foetus sur vingt-six 
ont du thorotrast dans les bronches. WINDLE en conclut que l’aspiration de liquide 
amniotique existe en cas d’asphyxie du foetus, mais rien ne prouve qu'elle se pro- 
duise au cours d’une vie foetale tout 4 fait normale en dehors de toute perturbation. 


En résumé, nous pouvons dire que l’enfant qui va étre mis au monde par la 
césarienne 4 la fin de la grossesse, recoit par la voie du placenta un apport en oxy- 
géne qui est suffisant pour ses besoins physiologiques, mais n'est cependant pas 
particuliérement généreux. Cette alimentation en oxygéne, troublée par un proces- 
sus pathologique quelconque, peut aisément devenir insuffisante, au point de 
mettre l’intégrité du cortex cérébral en danger. Dés la douziéme semaine de la 
grossesse un centre respiratoire se développe chez le foetus, et ce centre manifeste 
des périodes d’activité probablement a la suite d’états d’anoxémie transitoires. S’il 
est en général silencieux pendant la vie intra-utérine, il est potentiellement en 
parfait état de fonctionner, et l’anoxémie expérimentale déclenche réguliérement 
le mécanisme respiratoire. Les mouvements inspiratoires ainsi provoqués n’abou- 
tissent vraisemblablement pas a la pénétration de liquide amniotique dans les 
voies respiratoires protégées par le réflexe glottique. A la suite d’une anoxémie 
grave, les mouvements respiratoires deviennent plus profonds et puissants, et la 
protection glottique disparait comme au cours de l’asphyxie par immersion chez 
l’'adulte. 


Les méthodes d’anesthésie les plus variées ont été utilisées pour l’opération 
césarienne. Faire une étude comparative des diverses statistiques publiées 4 propos 
de résultats de l’opération césarienne est une chose fort difficile, 4 cause de l’inter- 
férence de nombreux facteurs dus aux états pathologiques du foetus, aux états 
pathologiques de la mére, au type d’anesthésie, sans parler du facteur personnel du 
chirurgien et de l’anesthésiste. La comparaison de quelques statistiques d’auteurs 
américains ayant utilisé plusieurs méthodes d’anesthésie sur plus de 500 cas, 
montre que la préférence est fort variable (TABLEAU I). Ces statistiques révélent 
aussi que l’opération césarienne reste grevée d’une mortalité infantile relativement 
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TABLEAU I 


Mort. 
Ether] Int. 
/Totale 


Cas 


Années 
totaux 


Rachis 
Locale 
Pentothal 


| E. G. FREE ...] 1938 a 1,6 % 
| 


P. H. 1929 presque toxd- 
1943 toujours nil- 
ques 


H.‘Tuomis et M. 
S. GODFRIED. .| 1935 a 
1044 


| 
| 


D.A.D’Esopo 1942 a 
1047 


F.C. ...1 1934 a 
1943 


importante. Les chiffres concernent ici la mortalité totale, et bien entendu, ne 
peuvent se comparer a ceux d’un accouchement par voies normales, puisque dans 
certains cas l’acte opératoire a uniquement pour but de sauver un foetus qui parait 
étre en souffrance. 

La recherche d’une méthode d’anesthésie meilleure pour la césarienne entre- 
prise durant la derniére décade par divers auteurs est essentiellement guidée par le 
souci d’améliorer le taux de survie du foetus. Toute méthode agissant sur la mére 
par l’obtention dans le sang d’une certaine concentration d’un narcotique suscep- 
tible de diffuser 4 travers le placenta, serait 4 rejeter. L’attention s'est ainsi portée 
durant ces derniéres années sur diverses méthodes d’anesthésie locale et de conduc- 
tion. 

Ia rachianesthésie fut déja utilisée depuis longtemps pour la césarienne. De 
prime abord l’introduction d’un anesthésique local dans l’espace sous-arachnoidien 
de la mére ne devrait pas affecter le foetus. Jusqu’il y a peu d’années, les résultats 
obtenus par la rachianesthésie pour césarienne ont été plutét décevants. FAIRFINLD 
(1937) signale trois, et peut-étre quatre, accidents de mort maternelle attri- 
buables a l’anesthésie. MONTGOMERY (1937) condamne également la rachi, respon- 
sable de deux morts et peut étre d’une troisiéme. MACINTOSH MARSHALL (1947), 
reconnaissant a la rachi de nombreux avantages, la considére dangereuse pour 
la mére. Il a eu une mort, et connait plusieurs accidents fatals non publies 
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Ii. G. WATERS (1942) rapporte une mort dans trois mille cas. PAs et Riccr (1941) 
ont eu trois accidents mortels malgré des précautions spéciales prises pour la 
rachianesthésie. K. LLoyD WILLIAMS pense que la femme enceinte doit étre 
classée parmi les malades « rachi-sensibles ». 

Cependant, depuis que LEMMON et PASCHAL ont mis au point, en 1938, la 
technique de rachianesthésie continue, divers auteurs l’ont employée avec d’excel- 
lents résultats pour la césarienne. J. C. ULLERY a publié une premiére série de trois 
cents cas en 1946 et, en 1949, une série totale de mille cas faits en collaboration 
avec C. B. LULL. ULLERY considére que cette méthode n’est 4 recommander que si 
l'état général de la parturiente est bon. La tension artérielle doit étre surveillée 
continuellement, et relevée aussitot que la chute devient importante. HINGSON 
estime que si la tension artérielle tombe en dessous de 80 mm. Hg.,le tonus de 
l'utérus contracté ou relaché supprime pratiquement la circulation sanguine de 
l'utérus, et si cet état de choses dure plus de cing minutes, le foetus serait en danger. 
auteur a noté dans plusieurs cas une bradycardie foetale en dessous de 100 a la 
suite d’une hypotension maternelle. D’Esopo (1950) a eu un cas de mort feetale 
a la suite d’un collapsus circulatoire survenu chez la mére au cours d'une rachi. 
Divers auteurs ont été frappés par la rapidité avec laquelle s’installe la respiration 
des enfants nés par césarienne sous rachianesthésie. Ces enfants respirent souvent 
avant d’avoir été complétement extraits de l'utérus et il faut protéger tout de suite 
l’enfant contre l’aspiration de liquide. I] nous parait que ce déclenchement extréme- 
ment précoce de la respiration du nouveau-né doit étre attribuable a une anoxé- 
mie partielle par circulation placentaire insuffisante. En effet, si sous rachianes- 
thésie l’hémorragie est réduite, c’est que l’irrigation de l’organe incisé est moins 
abondante. Bien entendu, cette anoxémie fcetale n’est pas d'un caractére grave, 
puisque les bébés paraissent tout a fait bien portants, mais elle pourrait constituer 
un inconvénient si le foetus a déja été mis en souffrance pour une autre raison. 

Un autre tait qui ressort des observations de rachianesthésie continue pour 
césarienne, c’est la réduction importante de la dose d’anesthésique utilisée. 
W. LEvINE a habituellement commencé la laparotomie aprés l’injection de 
50 milligrammes de procaine. ULLERY (1946) a graduellement diminué la premiére 
dose a 30 et a 25 milligrammes de procaine ou de métycaine. Il semble donc bien que 
la femme enceinte est particuliérement sensible a la rachianesthésie. Cela est-il du 
a des mouvements liquidiens dans l’espace sous-arachnoidien provoqués par les 
contractions utérines, ou les efforts d’expulsion, ou bien y a-t-il une activation 
générale de la circulation du liquide céphalo-rachidien ? 

Si la rachianesthésie continue, faite avec prudence sous une surveillance atten- 
tive de la tension artérielle, a donné de trés bons résultats du point de vue feetal, 
elle n'est certainement pas une anesthésie agréable pour une parturiente déja 
agitée et épuisée par les douleurs. De plus, si une rachi est faite pour éviter toute 


dépression chez le foetus, la mére doit également étre privée de la sédation générale 
qui habituellement accompagne la rachi. Aussi, plus recemment, LULL et ULLERY 
ont eu recours 4 un goutte-a-goutte intraveineux simultané d’une solution de 
Pentothal 4 0,5 %, destiné 4 maintenir la malade dans une légére somnolence. 


Suite 4 l’emploi trés étendu de l’injection épidurale continue pour l’analgésie 
obstétricale et toujours dans le but de rechercher une méthode qui n’affecte en rien 
le foetus, cette derniére méthode a également été utilisée récemment pour 1’opéra- 
tion césarienne (LULL et ULLERY, 1944 ; LAHMAN et MIETUS, 1943). Au point de 
vue physiologique l’effet de l’épidurale est trés pareil a celui de la rachianesthésie. 
La technique est plus laborieuse que celle d’une rachi et, entre des mains entrai- 
nées, depuis le moment de premiére injection jusqu’au premier coup de bistouri, 
il faut un délai de vingt 4 trente minutes. Les risques d’accidents nous paraissent 
supérieurs a ceux de la rachi. 


Il reste, parmi les méthodes dites de sécurité, 4 considérer l’anesthésie locale. 
Celle ci doit certainement offrir la meilleure sécurité pour le foetus. Malheureuse- 
ment la méthode n’est pas trés satisfaisante en tant que « anesthésie ». Elle néces- 
site pour la césarienne des infiltrations trés étendues, et les nombreux coups 
d’aiguilles ne sont guére sans désagrément pour la parturiente. MASSEY DAWKINS 
(1947) a réussi a faire un tiers des cas seulement sous une locale pure. Les autres 
malades ont nécessité une anesthésie générale complémentaire et un tiers de celles 
ci, dés le début de l’intervention. LIvToN SNAITH (1947) a fait trois cents 4 quatre 
cents opérations césariennes sous anesthésie locale, complétée par une anesthésie 
générale aprés l’extraction du foetus. Il considére que la méthode est bonne, mais 
pas du tout idéale et il a été fort dégu de constater qu’un certain nombre de bébés, 
aprés avoir respiré, ont cependant donné lieu a beaucoup d’inquiétude et ont néces- 
sité des mesures de réanimation. Certainement, si une méthode d’anesthésie géné- 
rale avait été utilisée dans ces cas, elle efit été incriminée. 


Diverses études statistiques ont mis en évidence l’influence de certains fac- 
teurs sur l’incidence de l’asphyxie du nouveau-né. Nous envisagerons rapidement 
quelques-uns de ces facteurs. 

I. La « parité » (FIG. 3). Dans une étude de 1982 cas, LUND a montré que 1’as- 
phyxie du nouveau-né a une fréquence un peu élevée chez la primipare et diminue 
dans les grossesses ultérieures jusqu’a la huitiéme, a partir de laquelle les cas d'as- 
phyxie deviennent de nouveau plus nombreux. Dans la statistique de LuND, 
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seuls les cas d’asphyxie modérée et sévére doivent étre retenus, car cet auteur classe 
comme asphyxie légére des nouveau-nés qui ont respiré spontanément, mais dont 
la respiration était faible pendant une a cing minutes. 

2. Présence de complications prénatales chez la mére : L’incidence de l’as- 
phyxie (y compris les cas d’asphyxie légére), était de 26 °% quand la mére souffrait 
de diabéte, d’hyperthyroidie, de toxémie, ou était atteinte d’anomalies des os ou 
des tissus mous du bassin, ou présentait une autre complication importante. Elle 
était de 11 °% dans les autres cas. 
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Fic. 3. — Incidence de l'asphyxie légére. modérée et grave chez les primipares et les multipares (LUND, 1941). 


3. Poids du foetus (FIG. 4). Le graphique de DRILLIEN (1947) montre que la 
mortinatalité et la mortalité néonatale diminuent quand le poids de l'enfant se 
rapproche de Ibs. 5,5, et augmente de nouveau quand il dépasse Ibs. ro. 

4. La durée du travail (FIG. 5). L’importance de la prolongation du travail 
comme cause de mortalité infantile est bien mise en lumiére par le graphique que 
nous empruntons 4 DOUGLAS et STANDER. 

5. L’emploi de la morphine au cours des quatre heures avant la délivrance 
(FIG. 6). L’effet déplorable de la morphine souvent utilisée au cours des épreuves 
de travail est bien connu. CLIFFORD a montré son influence sur la mortalité des 
enfants prématurés. 
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6. Complications au cours du travail. Si au cours de 1’accouchement il y a eu 
une modification importante du rythme du cceur feetal, si la parturiente a présenté 
une hémorragie, sil y a eu un prolapsus du cordon, ou d’autres complications dys- 
tociques, le pourcentage d’asphyxie du nouveau-né s’éléve, selon Lunp, de 35 
a 55 %- 

Il existe par conséquent toute une série de facteurs obstétricaux de l’asphyxie 
du nouveau-né. 
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Effet du poids du nouveau-né sur la morti-natalité et la mortalité néo-natale, chez les primi pares 
(DRILLEN ; /. Obst. a. Gyn. Brit. Emp. ; 64, 1047). 


Quels doivent étre, a la lumiére de ce qui précéde, les principes d’une anesthésie 
générale pour la césarienne ? 

Il est certain que si nous administrons une anesthésie générale pour une c¢ésa- 
rienne, il faut éviter de saturer profondément la mére et, par son intermédiaire, 
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le foetus, de narcotiques, quels qu’ils soient. Heureusement, une anesthésie profonde 
n'est pas nécessaire pour cette intervention. Il faut aussi, qu’a aucun moment de 
la narcose, la mére ne souffre d’anoxémie, méme légére. Presque tous les auteurs 
sont d’accord pour dire que la morphine doit étre évitée dans la prémédication. Un 
produit qui est actuellement beaucoup utilisé, et que nous employons nous-méme, 
est la Péthidine, Demerol ou Dolosal (ester éthyle de l’acide 1-méthyle 4-phényl- 
pipéridine 4-carboxylique) qui posséde une action analgésique marquée sans effet 
dépresseur important. A celui-ci nous associons une petite dose d’atropine. La 
parturiente est installée sur la table d’opération, un goutte-a-goutte intra-veineux 


Mortalité infantile 
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Fic. 8. — Effet de la prolongation du travail sur la mortalité infantile (DOUGLAS ct STANDER, 1043). 


est mis en route, la peau est désinfectée, les champs sont fixés, et, quand tout est 
prét pour l’intervention, nous injectons dans le goutte-a-goutte une petite dose de 
curare, variant de 8 4 10 milligrammes. Le curare ne présente aucun danger pour 
le foetus. HAROUN et FISHER (1949) ont curarisé des chiennes gravides a terme, 
jusqu’a la paralysie respiratoire, et les ont maintenues en vie, sous respiration 
artificielle. Les chiots délivrés par césarienne sous anesthésie locale ne montrent 
aucun signe de curarisation. La dose est d’ailleurs faible, et inférieure a la dose de 
15 milligrammes utilisée par GRAY (1947). Nous l’employons essentiellement 
comme adjuvant pour la narcose et pour prévenir tout phénoméne de spasme du 
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larynx, et non pas pour obtenir une résolution musculaire profonde qui n’est nulle- 
ment nécessaire. Aprés l’injection de curare suit une injection de Pentothal, la 
premiére dose étant en général 0,25 a 0,30 gr. Le Pentothal est probablement 
l’anesthésique qui expose le moins la malade aux vomissements de la période d’in- 
duction. I] traverse la barriére placentaire, et aprés dix 4 douze minutes, sa concen- 
tration dans le sang du foetus et de la mére est 4 peu prés égale (HELLMAN, 1944). 
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Fic. 6. -- Effet de Pinjection de morphine & la mére sur la morialité des enfants prématurés (CLIFFORD, 1934). 


Mais il y a une période de cing a huit minutes aprés le début de l’injection pendant 
laquelle la quantité de Pentothal qui a diffusé vers le foetus est trés petite et la 
technique idéale est de pouvoir faire l’extraction du foetus pendant cet espace de 
temps. Ceci n’est pas toujours réalisable. Nous projetons un peu d’anesthésique 
local dans la bouche de la malade, ce qui lui permet de tolérer une canule pharyngée. 
Nous appliquons le masque, et ouvrons le débit d’oxygéne, l’absorption d’anhydride 
carbonique restant exclue. Nous maintenons la parturiente dans un état d’hyper- 
ventilation 4 l’oxygéne, mettant l’absorbeur partiellement en circuit quand l’am- 
plitude respiratoire devient trop exagérée. La pulvérisation d’un anesthésique local 


| 
| 
60 | 
| 
= 40 | 
| 
| | 
20 
| 
| 4 
4 
( 
— 


dans la bouche et l’accumulation d’anhydride carbonique constituent deux moyens 
supplémentaires de protection contre le spasme laryngé qui doit étre soigneuse- 
ment évité. Nous ajoutons de nouvelles doses de Pentothal a la demande, mais 
nous nous faisons un principe de ne pas dépasser 0,60 gr. Le cas échéant, nous intro- 
duisons une petite quantité de cyclopropane dans le circuit. 

En général, une dose de 0,50 gr. de Pentothal suffit jusqu’a l’extraction du 
foetus. Ensuite nous continuons l’anesthésie au cyclopropane, ce qui nous permet 
de surveiller la mére a distance, et de concentrer notre attention sur le nouveau-né. 
Dans l’expérience encore limitée que nous avons de cette méthode, le nouveau-né 
a respiré tout de suite ou trés rapidement, dans presque tous les cas. Quand il y a 
eu un retard dans le déclenchement de la respiration, nous avons toujours pu 
trouver une cause autre que l’anesthésique. Ce fut par exemple l’administration de 
morphine a4 la mére dans un cas, l’émission de méconium 77 u/ero dans un autre 
cas. 


Les nouveau-nés ne respirant pas 4 la naissance étaient et sont encore 
classiquement soumis 4 une série de manceuvres de réanimation, ou considérées 
comme telles. Bien connues et répandues, sont les méthodes de bain chaud et 
froid, d’excitations cutanées diverses, de compression plus ou moins énergique du 
thorax, et l’injection de divers analeptiques. 

Nous ignorons souvent la cause exacte pour laquelle l’enfant qui vient de 
naitre est en apnée. Que cette cause soit une anoxémie foetale prolongée, une hémor- 
ragie cérébrale, ou encore un autre facteur, il faut considérer qu’en ce moment 
l'enfant se trouve dans un état trés semblable au choc traumatique de l’adulte. 
Il doit étre traité avec le maximum de douceur, et l’on doit éviter les méthodes 
d’excitation trop brutales. Une naissance méme normale constitue probablement 
pour le nouveau-né une épreuve trés dure. COLE a comparé la courbe de poids de 
bébés qui sont nés sans anesthésie, et celle de bébés dont la mére a recu de l’éther 
pendant moins de quinze minutes, pendant quinze a soixante minutes, et pendant 
plus d’une heure. Avec une anesthésie plus prolongée de la mére, la perte de poids 
du bébé aprés la naissance était plus faible, et le retour au poids de la naissance 
plus rapide. Il est donc possible que l’anesthésique a permis aux bébés de mieux 
supporter le choc obstétrical. En tout cas, l'enfant qui vient au monde en apnée 
doit, avant tout, étre soigné comme un blessé « choqué ». 

Il est aussi d’un usage courant d’injecter aux nouveau-nés apnéiques divers 
analeptiques, tels que l’alpha-lobéline, le cardiazol, la coramine. Le nouveau-né 
qui est atone, qui a la peau pale et froide, qui a émis du méconium, qui a un pouls 
lent et qui ne respire pas, se trouve dans un état qui correspond 4 une asphyxie 
expérimentale grave. EASTMAN et KREISELMAN (1941) ont montré que des chiens 
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soumis a l’asphyxie ne bénéficient guére d’une injection intra-veineuse ou méme 


intra-carotidienne de ces analeptiques. Le seul effet favorable observé est une as- . 


cension légére et transitoire de la tension artérielle. Bien au contraire, si les ani- 
maux sont réoxygénés, la moitié d’entre eux font des convulsions trés violentes. 
En réalité, l’asphyxie du nouveau-né n’est pas différente d’une autre asphyxie 
et le seul traitement légitime et efficace est l’oxygéne. II existe pour la réanimation 
des nouveau-nés des appareils trés perfectionnés qui permettent de les réchauffer, 
d’aspirer les sécrétions, et de donner de l’oxygéne sous une pression contrélée. 
Probablement peu d’endroits disposent de ces appareils assez cotiteux. 


Quand un enfant né par césarienne est en apnée, et qu’un anesthésiste est 
présent, une seule méthode de réanimation s’impose : c’est l’insufflation intra- 
trachéale. Voici comment nous procédons. Le nez, la bouche, et le pharynx sunt 
rapidement débarrassés par une aspiration de tout liquide qui les encombre. 
L’enfant est ensuite intubé sous laryngoscopie directe, au moyen d’une sonde de 
Magill 00. Dans la lumiére du tube endotrachéal, nous passons une sonde en caout- 
chouc n° 6 et nous aspirons le liquide qui pourrait se trouver dans la trachée. Au 
moyen d’une bonbonne montée avec un débit-métre, nous remplissons nos propres 
poumons d’oxygéne, et nous insufflons doucement cet oxygéne 4 travers une com- 
presse dans le tube endotrachéal. Le poumon du nouveau-né qui n’a jamais respiré 
se trouve normalement en état d’atélectasie. I] offre 4 l’insufflation une certaine 
résistance due a la cohésion des surfaces alvéolaires humides et en partie aussi a 
l’élasticité du tissu pulmonaire. Cette résistance peut étre surmontée par une pres- 
sion de 25 a4 30 centimétres d’eau (WILSON et FARBER, 1933). Normalement le 
nouveau-né est parfaitement capable de fournir l’effort nécessaire. SMITH (1942) a 
montré qu’un nouveau-né qui inspire contre une résistance peut développer une 
pression négative de — 40 centimétres d’eau. 

1,’insufflation ainsi pratiquée au moyen de la bouche, ne risque pas de trau- 
matiser le nouveau-né. Tout d’abord, dans les cas ott nous l’avons pratiquée, la 
glotte n’épousait pas le pourtour du tube endotrachéal, et il y avait un reflux de gaz 
autour du tube. En outre, une insufflation prudente permet de sentir trés nettement 
le déplissement pulmonaire du bébé, et l’on voit la cage thoracique se dilater pro- 
gressivement. Si l’enfant a un bon état circulatoire, l’effet del’insufflation est remar- 
quable et il devient rose instantanément. L,emploi de l’oxygéne au lieu d’air, pour 
cette insufflation, permet de faire la manceuvre a un rythme cinq fois plus lent, 
diminue le risque de traumatisme, évite de provoquer chez l’enfant un état d’acap- 
nie si la réanimation devait se prolonger et permet de mieux observer les progrés 
réalisés chez l'enfant. 

Quelle que soit la cause de l’apnée du nouveau-né, l’insufflation d’oxygéne est 
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la thérapeutique de choix. Si le cerveau de l'enfant se trouve dans un état de 
dépression anoxique réversible, le maintien d’une bonne oxygénation lui permettra 
de récupérer. Il y a peu de chances qu’a la dose utilisée, le Pentothal injecté a la 
mére soit responsable d’une apnée chez le nouveau-né. Nous savons que les enfants 
sont comparativement peu sensibles au Pentothal. Plus ils sont jeunes, plus ils 
sont résistants a ce produit, et il est pratiquement impossible d’obtenir chez le 
jeune enfant une anesthésie satisfaisante au Pentothal. Aussi, si une fraction du 
Pentothal passe dans le nouveau-né, il est probable qu'elle y est trés rapidement 
détruite. 

Nous pensons qu’en cas d’apnée, l’insufflation pulmonaire doit étre entreprise 
sans hésiter et rapidement. Le nouveau-né a une tolérance assez grande a l’anoxie 
et il est probable qu’il peut supporter une anoxie compléte durant quinze minutes. 
Mais nous ignorons quel dommage une telle anoxémie peut infliger 4 son cerveau 
et quelles séquelles neurologiques et psychiatriques se révéleront dans l'avenir. 
Aussi, croyons-nous qu’il n’y a aucune raison de faire durer l’anoxémie au dela 
de deux a trois minutes. 


En résumé, nous pouvons dire que vers la fin de la grossesse, la respiration 
placentaire du foetus devient précaire et celui-ci est exposé a souffrir d’anoxémie. 


‘Le mécanisme de la respiration pulmonaire se développe précocement au cours de 


la vie intra-utérine et est normalement capable de déplisser les poumons et d’assu- 
rer la ventilation pulmonaire. Une anesthésie générale légére ne parait pas pouvoir 
influencer défavorablement la fonction respiratoire du nouveau-né. L’apnée du 
nouveau-né, quelle que soit sa cause, doit étre traitée rapidement par l’insufflation 
intra-trachéale d’oxygéne. 
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TRAITEMENT PAR LE CURARE 
DE L’ILLUSION DOULOUREUSE DU MEMBRE ABSENT 
CHEZ LES AMPUTES 


PAR 


Lucien LEGER, Monique LANDE et Roger BALLADE 


Il nous a été donné d’observer dans le service de notre Maitre M. le P" MoNDOR 
de nombreux cas d’illusion douloureuse de membres amputés et d’appliquer a ces 
cas une thérapeutique nouvelle sous forme de curare. 

Spécifions bien tout d’abord qu’il ne s’agit ici que de ce qu'il est convenu 
d’appeler les « membres fant6mes douloureux », a l’exclusion de toute autre com- 
plication au niveau des moignons d’amputation. 

En effet si l’on peut considérer qu’il est normal chez un amputé d’observer la 
persistance de l’illusion du membre absent, on doit par contre envisager comme une 
complication l’apparition de phénoménes douloureux au niveau de ce membre 
fantome. Aprés de nombreux auteurs, LERICHE en 1940, puis PADOVANI et MAN- 
suy, dans leur rapport au Congrés de Chirurgie de 1947 ont nettement différencié 
la simple illusion du membre absent du membre fant6me douloureux ; il est de plus 
évident que nous établissons une différenciation trés nette avec toutes les algies du 
moignon. 

A Vheure actuelle il semble bien que lorigine de l’illusion du membre absent 
soit dans le neurogliome qui se forme au niveau de la section des troncs nerveux 
lors de l’amputation plus particuliérement dans les phénoménes qui nous inté- 
tessent du point de vue pathologique la douleur parait naitre d’une excitation 
exagérée des fibres sensitives dans un neurogliome exubérant et comprimé par 
les tissus voisins. 

Malgré l’opinion de nombreux auteurs (FALCONER et LINDSAY, LHERMITTE, 
HARTENBERG, GUILLAUME) qui veulent voir une origine centrale et non périphé- 
rique aux phénoménes de membre fantéme, il semble qu’ils admettent que les 
phénoménes douloureux surajoutés soient d'origine périphérique. 

Tenant compte du point d’origine, de nombreuses thérapeutiques médicales 
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(infiltrations novocainiques), ou chirurgicales (ablation du névrome termin«l) 
s’adressant uniquement au traitement de la lésion nerveuse terminale n’ont donné 
que des résultats transitoires. 

C’est pourquoi a la suite des travaux de LERICHE il a semblé beaucoup plus 
satisfaisant d’agir au niveau des voies conductrices de la sensibilité doulouretise 
c’est-a-dire au niveau des relais sympathiques. 

Dans ce but et jusqu’a ce jour, a c6té des nombreuses interventions chirurgi- 
cales au niveau des chaines sympathiques, notre arsenal médicamenteux ne com- 
prenait guére que la novocaine employée pour les infiltrations locales, périfémo- 
rales ou paravertébrales. La vitaminothérapie, pronée par SLIOSBERG, s’adresse 
aux phénoménes névritiques et non aux illusions douloureuses de membre 
absent. 

A la suite des travaux de H. Lanorit en 1948, mettant en évidence l’action 
inhibitrice du curare sur les nerfs cholinergiques 4 effet nicotinique, donc sur les 
nerfs des muscles et les nerfs pré-ganglionnaires du systéme sympathique, nous 
avons pensé 4 étendre l'utilisation du curare aux syndromes douloureux des 
membres absents, pour lesquels jusqu’alors on envisageait une intervention chi- 
rurgicale sur le sympathique pré-ganglionnaire. 

Lazorir faisait d’ailleurs état des excellents résultats qu’il avait obtenus sur 
les spasmes artériels des membres inférieurs, l’hypertension artérielle : 4 cas de 
phlébite et nombre d’autres affections pour lesquelles une action sur le sympathique 
était envisagée. 


Nous rapportons 4 observations d’amputés présentant des phénoménes dou- 
loureux d’un membre absent et traités par le curare. 

Nous avons employé pour ces traitements le curare sous la forme d’/ntocostrin. 
Chez notre malade n° 1, nous avions au début, autant pour tater la susceptibilité 
au curare que pour associer deux thérapeutiques, pratiqué en méme temps que 
l’injection biquotidienne de 10 U. d’Intocostrin (dosée 4 20 U. par cm), une injec- 
tion lente de novocaine intra-veineuse de 10 cm’ 4 1 % diluée dans 100 cm* de 
sérum physiologique. C’est de tous nos malades le seul cas ot nous ayons eu une 
violente réaction quelques minutes aprés la premiére injection. Par la suite, avec 
une dose réduite de curare sans sérum et sans novocaine, puis 4 nouveau avec la 
dose initiale de 20 U. par jour, toujours sans sérum et sans novocaine, les douleurs 
ont complétement disparu en une quinzaine de jours environ sans aucune nouvelle 
réaction générale. 

Dans notre observation n° 2, avec une dose plus forte de 40 U. par jour, sans 
associer la novocaine, nous n’avons eu aucun phénoméne d’intolérance et les dou- 
leurs ont rapidement disparu ; il s’agissait d’ailleurs dans cette observation d'un 
cas assez particulier d’amputation limitée aux orteils, avec persistance de douleur 
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dans les orteils absents, alors qu’il est classique de n’envisager les phénoménes 
de membre fantéme que lors de la section de gros troncs nerveux. 

Si notre observation n° 3 met en évidence l’action du curare a la dose de 40 U. 
d’Intocostrin par jour, fort bien tolérée 1a ot toutes les thérapeutiques antérieures 
avaient échoué (une radicotomie postérieure lombaire avait méme été pratiquée), 
elle montre bien que dans ces cas graves l’effet curatif peut étre transitoire. En 
effet quelques mois aprés le premier traitement, nous avons dt en instituer un 
second, qui, aprés 15 jours, a eu la méme action efficace ; mais nous ne savons pas 
s'il ne faudra pas 4 nouveau pratiquer des séries d’injections. 

Pour le numéro 4 les doses de curare ont été les plus fortes mises en 
ceuvre : 80 U. par jour; aucun trouble n’en a résulté. 

Ce que l’on peut, en tout cas, retenir de l’ensemble de ces 4 observations, 
c’est que le curare simple peut agir seul sans qu’il soit besoin ni méme recommandé 
de l’associer a d’autres thérapeutiques. Et nous n’avons, en l’employant seul a des 
doses parfois assez fortes: 40 U. par jour, jamais observé de troubles graves de 
l'état général (il existe parfois dans les derniers jours du traitement une sensation 
de lassitude générale) et plus particuliérement aucun phénoméne dyspnéique. 
Nous avons noté également que l’action du curare se faisait sentir aprés un temps 
assez variable : 

Dans l’observation n° I, : 17 jours; dans l’observation n® 2 : 3 jours (améliora- 
tion presque immédiate) ; dans l’observation n° 4 (remarquons qu’ici la quantité 
injectée a été élevée jusqu’a 80 U. par jour) : Io jours. 

Les phénoménes réactionnels, que nous avons pu observer plus particuliére- 
ment chez notre malade n° I, ont consisté, associés 4 de la dyspnée avec cyanose 
des lévres, en des douleurs musculaires intenses, 4 type de courbature diffuse, en 
céphalées, en poussées thermiques 4 40°6. Mais nous avons vu que la part de la 
curarisation dans la genése de ces accidents est sans doute minime, comparée a 
celle qui revient au traitement associé : sérum physiologique et novocaine. En effet 
lorsque le curare fut employé seul par la suite, les phénoménes dyspnéiques et 
thermiques ont été trés frustes et chez nos autres malades nous n’avons observé 
aucun phénoméne de shock avec la curarisation. 

Les doses de curare employées ont été, nous l’avons vu, essentiellement va- 
tiables. Elles dépendent avant tout de la susceptibilité du sujet et, si l’on doit 
toujours débuter par des doses assez faibles de l’ordre de 10 U. a 20 U. par jour, 
soit un quart de centimétre cube deux fois par jour ou 1/2 cm* deux fois par jour 
d'Intocostrin (puisque tel est le produit que nous avons employé), on peut trés 
rapidement, si ces premiéres injections sont bien tolérées, augmenter les doses en 
deux ou trois jours atteignant, comme dans notre observation n° 4, deux fois 2 cm® 
d'Intocostrin par jour, soit 80 U. En définitive en s’entourant des précautions 
nécessaires au début du traitement, mais en sachant malgré tout rapidement frap- 
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per fort, le traitement des membres fantomes douloureux par le curare pourrait 
dés a présent donner des résultats satisfaisants. 

Nous ne préjugeons nullement de l’avenir des malades traités car nous savons 
qu'il n’est pas d’affection plus rebelle, plus sujette aux phénoménes d’ordre physio- 
logique ou psychique et, si chez 3 de nos malades aucune récidive n’est survenue 
depuis le traitement, chez l’un d’entre eux (observation n° 3), il semble bien que 
la curarisation devra étre reprise 4 intervalles plus ou moins rapprochés. 

Peut-étre conviendra-t-il d’employer la technique de curarisation préconisée 
par MM. MERLE b’AUBIGNE et KERN, consistant en des injections intra-veineuses 
bi-quotidiennes de 15 milligrammes de d-tubocurarine, mélangés avec une am- 
poule de Subtosan-retard pour obtenir une action plus durable et envisager une 
guérison comme presque définitive. 

Quoi qu'il en soit, l’introduction du curare dans notre arsenal thérapeutique 
a permis d’espérer qu'il puisse prendre une place de choix dans le traitement des 
membres fant6mes douloureux et nous sommes convaincus, a la suite des observa- 
tions que nous rapportons et de l'étude des malades que nous avons actuellement 
en traitement, qu'il obtient des résultats remarquables 1a ot toutes les autres 
thérapeutiques, médicales ou chirurgicales, semblaient avoir échoué. 

Il permet d’autre part de traiter médicalement des malades souvent en mauvais 
état général, toxicomanes, affaiblis psychiquement et, s'il ne donne pas (l’avenir 
nous le dira) toujours une guérison définitive, il agira au moins plus efficacement 
encore que les infiltrations novocainiques sur les relais sympathiques et établira 
le pronostic pour une intervention chirurgicale ultérieure au niveau de ces relais. 

Il est bien entendu que nous limitons son action aux phénoménes paraissant 
d’ordre périphérique, c’est-a-dire ayant leur origine dans un neurogliome sans par- 
ticipation prédominante de lésion centrale. 


OBSERVATION N° 1 

M'S., 44 ans. 

Double fracture de jambe droite avec fracture de l’astragale et du calcanéum en 1937, 
la réparation se faisant mal,|’amputation est pratiquée en janvier 1938 au 1/3 supérieur de 
jambe. 

Rien ne peut étre noté jusqu’en 1945, date a laquelle M.'S..., déporté, revient de Buchenwald. 
A cette époque apparaissent brutalement des phénoménes de membre fantéme avec douleurs 
vives. 

L’amputé ressent des douleurs diffuses, mais avec prédominance au niveau du gros orteil, 
douleurs d’abord transitoires, puis continues avec paroxysmes, rapidement trés intenses, ré- 
veillant le malade,empéchant toute occupation, ne régressant & aucune thérapeutique (infiltra- 
tions de novo locales ou lombaires), ne cédant méme pas a la morphine. 

Lors de l’entrée dans le service en septembre 1948, les douleurs se sont encore exacerbées, 
agissant sur l’état général ;le port de l’appareil de marche est devenu absolument impossible ; 
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mais on ne peut a la palpation noter |’existence de névromes microscopiques. Pourtant on pro- 
voque des paroxysmes douloureux au niveau du gros orteil. 

Le 15-9-48 on décide le traitement par le curare a raison de 1 /2 cm? d’Intocostrin deux fois 
par jour, soit 20 U. par jour, auquel on associe au début la novocaine en injection lente IV, de 
1o cm? a 1/100 dilués dans 100 cm* de sérum physiologique. 

Quelques minutes apres la premiere injection de curare et de novocaine, le malade présente 
une réaction violente : 

— douleurs musculaires intenses 4 type de courbature diffuse, avec prédominance aux 
muscles de la cage thoracique ; 

— dyspnée avec cyanose des levres ; 

— céphalée intense ; 

— température a 40° 6. 

Au troisiéme jour on supprime le sérum et la novocaine pour éliminer tout élément de shock 
surajouté et on diminue la dose de curare a deux fois un quart de cm! par jour, soit 10 U. par jour. 

D’embleée, alors que les phénomeénes réactionnels ne se reproduisent pas, les douleurs dans le 
membre absent s’atténuent et le malade peut dormir une nuit entiére, ce qui, dit-il, ne lui était 
pas arrivé depuis 1945. 

Au huitiéme et neuviéme jours, les douleurs ont totalement disparu. Entre le 10° et le 12° jour, 
on note une réapparition des douleurs avec trépidation épileptoide du moignon. 

On augmente la dose de curare a un cm! par jour, quelques phénoménes dyspnéiques et ther- 
miques apparaissent mais régressent rapidement et a partir du 17° jour les douleurs ont comple- 
tement disparu. Le malade peut se lever, porter son appareil de marche. L’état général s’amé- 
liore. 

Au 30° jour on arréte le traitement ; aucun phénoméne douloureux n’est apparu. Le malade 
peut sortir du service. 

En janvier 1949, des nouvelles nous parviennent, indiquant la persistance de la guérison. 

En mai 1950. persistance de la disparition des phénoménes douloureux. 


OBSERVATION N° 2 


M. L... Louis, 38 ans 1 /2. 

Amputation du gros orteil gauche en 1944 & la suite d’une blessure de guerre. D’emblée appa- 
raissent des phénoménes douloureux trés intenses au niveau de l’orteil absent, avec impression 
d’arrachement de l’ongle lors des paroxysmes. 

Des infiltrations lombaires de novocaine ont amené une sédation passagére. 

A la fin de l'année 1948, l’apparition de lésions cataloguées « troubles trophiques » a entrainé 
amputation des quatre derniers orteils. Lors de l’entrée dans le service, le 9-1-49, les douleurs 
sont excessivement vives, empéchant la marche et le sommeil. Localement les téguments sont 
violacés ; il n’y a pas d’cedéme. On instaure la curarisation. 

Aprés avoir taté la susceptibilité du malade pendant deux jours, la dose est tixée & 2 cm® par 
jour d’Intocostrin, soit 40 U. en 2 injections de 1 cm’, sans novocaine associée. 

Il n’y a aucun phénomene d’intolérance : pas de dyspnée, pas de céphalée, la courbe ther- 
mique est normale. 

En 3 jours les phénomenes douloureux ont disparu, la muche est redevenue normale. 
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On continue le traitement jusqu’au 25-1-49. 
On revoit le malade en avril 1949, il ne signale aucune réapparition des douleurs. 
Le malade est revu en février 1950. Pas de réapparition des douleurs. 


OBSERVATION N° 3 


M. Bieuv..., pensionnaire de |’Institution Nationale des Invalides. 

Blessé le 29 avril 1916 sous Verdun par éclat de bombe, il fut amputeé de la jambe gauche au 
1 /3 inférieur, et du gros orteil droit le 9-5-1916. Le pied droit est amputé en février 1922. 

On réampute la jambe gauche au 1 /3 supérieur pour ostéomyélite le 25-3-1939. 

En 1943 on note l’apparition de phénoménes névritiques au niveau du moignon de jambe 
gauche, avec douleurs vives et troubles trophiques. Surtout le malade signale l’existence de dou- 
leurs paroxystiques au niveau du membre absent, qui toujours ressenti par le blessé n’avait 
jamais été douloureux. 

Les infiltrations lombaires de novocaine n’ayant amené que peu d’amélioration, une sympa- 
thectomie périfémorale, puis lombaire gauche est pratiquée en novembre 1942. Elle n’apporte 
qu’une régression passagére des phénomenes douloureux. 

De septembre 1944 4 septembre 1946, 7 interventions pour névromes furent pratiquées selon 
des techniques diverses au niveau du moignon, sans que l’on note aucune amélioration durable. 

M. Bieu...souffre de fagon continue avec des paroxysmes douloureux qui s’accompagnent de 
trépidation épileptoide du moignon et malgré son courage doit avoir recours 4 la morphine d’une 
facon presque journaliére. 

En mai 1946, il est procédé 4 une radicotomie lombaire, sans résultat, mais qui laisse un état 
général déficient. 

Toutes les infiltrations novocainiques, tous les traitements par vitamine B, sont absolument 
sans action. 

Du 12 avril au 8 mai 1949, nous instituons un traitement par le curare a la dose de 2 cm! 
d’Intocostrin par jour, lequel est fort bien toléré. 

L’amélioration est immédiate en ce qui concerne les phénoménes douloureux au niveau du 
membre absent et les trépidations épileptoides du moignon. La morphine a été supprimée de 
facon totale ; le malade peut dormir ; son état général s’est considérablement amélioré en 
20 jours. 


En juin 1949, il ne persiste plus que quelques petites douleurs paroxystiques au niveau du 
moignon et au niveau de la cicatrice de radicotomie. L’état général continue a s’améliorer et le 
malade n’a plus recours a la morphine. 


Septembre 1949. A la suite de la réapparition des phénomeénes douloureux M. Bieu... est 
a nouveau pris en traitement dans le service et les mémes doses de curare que précédemment lui 
sont faites pendant 20 jours. Dés le 10° jour, une amélioration notable peut étre constatée et en 
fin de séjour, le 25 septembre 1949, |’état du malade est redevenu ce qu’il était aprés la premicre 
série de curarisation. 

Janvier 1950 : Nous revoyons M. B... qui a connu une amélioration de 3 mois, mais recom- 
mence a souffrir. Une nouvelle série d’injections améne la méme sédation des douleurs. 
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OBSERVATION N° 4 


M. Foss... Marcel, 42 ans. 

En mai 1940, amputé du pied droit pour broiement par éclat d’obus. 

Par la suite apparait une suppuration du moignon, qui nécessite une désarticulation du genou 
pratiquée en juillet 1946. 

Aprés la premiére amputation, le blessé n’avait ressenti qu’une sensation de membre absent 
non douloureux ; mais aprés la 2® amputation il éprouve une sensation douloureuse de membre 
fantOme, avec crampes du mollet, donnant l’impression de tension douloureuse des orteils, et 
plus particuliérement du gros orteil. En méme temps apparaissent des phénoménes de névrite du 
moignon. 

Un traitement par Naiodine et vitamine B ne donne qu’uneameélioration passagére de 15 jours. 

En mai 1948 on pratique l’ablation de 2 névromes ; les phénomeénes névritiques locaux dis- 
paraissent, mais les sensations douloureuses au niveau du pied persistent. 

Lors de l’entrée dans le service en juillet 1949, les douleurs sont exacerbées. 

Les 6-7-8 et g juillet, on pratique l’injection de 2 cm® pro die d’Intocostrin ; aucune améliora- 
tion n’est notée. 

Mais le ro juillet, on injecte 4 cm® de curare, et immédiatement les douleurs & type de 
crampes du mollet disparaissent. 

Progressivement les douleurs au niveau du membre absent s’apaisent et ont le 16 juillet 
completement disparu. 

Le malade sort fin juillet ne ressentant plus aucune douleur. 

A Pheure actuelle, début septembre 1949, aucun trouble n’est réapparu. 
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M. Huguenard : Je trouve ces résultats extrémement intéressants. Je crois 
que l’on pourrait signaler, pour les essais ultérieurs, que l’effet muscarinique des 
curares 4 doses non curarisantes s’exerce également lorsque les curares sont admi- 
nistrés localement, comme cela a été fait par voie fémorale, pour le traitement de 
l’artérite juvénile. On a essayé également l’administration du curare en aérosols, 


avec des résultats qui paraissent assez intéressants. 
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REMARQUES SUR L’APPLICATION RATIONNELLE 
ET LA VALEUR DU TEST EXPERIMENTAL 
D’ANALGESIE DE SIVADJIAN 


PAR 


Fernand MERCIER et Jacques MERCIER 


Parmi les nombreuses méthodes destinées 4 permettre la mesure de l’activité 
analgésique de certains médicaments (alcaloides de l’opium, morphiniques de 
synthése, etc.) celle de SIVADJIAN a été utilisée par nous a maintes reprises et 
son application systématique et rationnelle nous a paru nécessiter quelques préci- 
sions. 

Telle qu’elle est décrite par son auteur cette méthode est la suivante (1). « Le 
rat expérimenté est placé dans une boite séparée en deux par une barriére trans- 
versale de faible hauteur. Le sol de la cage est formé de fils de cuivre tendus paral- 
lélement dans le sens de la largeur, distants de I centimétre et reliés alternative- 
ment a chacun des poles du secondaire d’une bobine d’induction (chariot de pu 
Bors-REYMOND). On peut faire passer a volonté le courant induit soit dans l'une 
soit dans l’autre moitié de la cage. Pour échapper au choc électrique l’animal doit 
sauter par-dessus la barriére. 

La méthode consiste a rechercher l’intensité minimum du courant produi- 
sant : 

1° une réaction douloureuse se traduisant par un cri ; 

2° une réaction douloureuse et motrice se traduisant par un cri et par un saut. 

En général l’intensité nécessaire 4 l’obtention de cette deuxiéme réaction est 
plus élevée que celle nécessaire pour obtenir la premiére ; mais, parfois, l’intensité 
liminaire active produit d’emblée la deuxiéme réaction. On recherche compara- 
tivement ces deux réactions sur le rat normal et sur le méme animal auquel on a 
injecté un produit analgésique ; on peut alors étudier les variations de ces intensités 
dans le temps et comparer les résultats 4 ceux fournis dans les mémes conditions 
expérimentales par la morphine prise comme étalon. » 

Une premiére remarque s’impose : c’est que l’écartement des fils conducteurs 
tel qu’il est prévu dans la méthode originale, est souvent insuffisant pour laisser 
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passer les excréments de l’animal, ce qui provoque de nombreux courts-circuits 
rendant chaque détermination laborieuse. Si l’on augmente cet écartement l’ani- 
mal en station bipéde se place souvent sur deux fils de méme signe électrique et tie 
recoit plus de secousses. D’autre part il nous a paru que si la réaction douloureuse 
se traduisant par un cri, était assez facile 4 caractériser, la réaction motrice de saut 
et en particulier de passage de l’autre cété de la cage, n’était ni trés nette, ni cons- 
tante. L’action tétanisante du courant, méme 4a des intensités voisines de 1’inten- 
sité liminaire de réaction douloureuse, produit plut6t une crispation de l’animal 
sur les fils. En outre l’animal pouvant offrir au fil conducteur une surface et une 
pression de contact variables 4 chaque instant, la résistance périphérique varie 
également, ce qui modifie l’intensité du courant traversant l’animal et rend les 
réponses inconstantes. 

Nous avons donc été amenés a renoncer aux réactions motrices et a appliquer 
directement le courant sur la surface plantaire des pattes postérieures de l’animal 
tenu dans la main, et cela par l’intermédiaire d’un excitateur relié aux bornes du 
secondaire d’une bobine d’induction. La surface d’application est donc toujours la 
méme et la pression de contact facile 4 obtenir sensiblement constante. 

Méme avec cette modification la méthode de SIVADJIAN présente-t-elle toutes 
garanties quant a la constance des résultats et permet-elle en particulier une ex- 
pression numérique de la sensibilité douloureuse ? (*) 

On peut penser que la réaction douloureuse de l’animal dépend comme toute 
excitation nerveuse : a la fois de l’intensité du courant et de la maniére dont cette 
intensité varie dans le temps. 

1° Envisageons d’abord le premier de ces facteurs ; l’intensité du courant tra- 
versant l’animal dépend : 

a) de la force électromotrice de la source ; 

b) de la résistance intérieure de celle-ci ; 

c) de la résistance de 1’animal. 

Or celle-ci est trés variable, la résistance de la peau en particulier pouvant 
prendre des valeurs trés diverses selon 1’étendue des contacts et le degré d’humi- 
dité. Il y a donc intérét a rendre cette résistance aussi faible que possible et 4 
prendre un générateur de résistance interne aussi élevée que possible afin de rendre 
les variations de la premiére négligeables par rapport a la seconde. 

Cette condition est partiellement remplie par le choix d’une bobine d’induc- 
tion en utilisant un secondaire a fils fins et nombreux possédant une trés grande 
résistance intérieure et produisant une haute différence de potentiel aux bornes 
(courant de tétanisation). 

Mais on peut encore parfaire ces résultats en diminuant autant que possible 


(*) Nous adressons nos vifs remerciements 4 M. le Professeur DuBOULOz dont les conseils techniques 
ont grandement facilité notre travail. 
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la résistance cutanée et cela de plusieurs maniéres. Les variations de contact seront 
diminuées en utilisant des aiguilles piquées dans le derme. Si l’électrode est appuyée 
sur la peau la résistance cutanée sera abaissée en mouillant la peau au moyen d’une 
solution d’électrolytes ou en appliquant une pate conductrice analogue a celles 
utilisées en électro-encéphalographie. 

2° La constance et la valeur des réponses dépendent également du rythme des 
stimulations électriques, de leur durée et du mode d’application des voltages va- 
riables. En effet nous avons pu faire les constatations suivantes : Soumettons un 
animal a des stimulations de voltage croissant appliquées selon un rythme lent 
(2 stimulations /seconde) lorsque le seuil de réaction douloureuse est atteint (plus 
petite intensité provoquant un cri perceptible de l’animal), envoyons une stimu- 
lation de voltage plus faible, l’animal ne réagit plus. Conservant la méme position 
du secondaire, envoyons des stimulations de fréquence rapide (50-80 /seconde), 
nous constatons que l’animal présente une réaction douloureuse. Une série de 
stimulations en principe moins voltées mais rapprochées, serait donc plus active 
qu'une stimulation isolée de voltage supérieur. Ceci pourrait étre interprété 
comme un phénoméne de sommation. Mais nous savons que | 'intensité du courant 
induit dans le secondaire d’une bobine dépend entre autres de la vitesse de rupture 
dans le primaire. Il y a donc interférence du phénoméne de sommation et de l’aug- 
mentation de l’intensité. [1 est donc indispensable que le rythme des stimulations 
reste constant au cours d'une détermination. 

Il faut également préciser dans quel sens se fait la détermination : par inten- 
sités croissantes ou décroissantes. L’expérience montre que la premiére méthode 
est la meilleure ; en effet prenons un animal dont nous avons déterminé le seuil de 
sensibilité par voltages croissants et refaisons la détermination en sens inverse, 
nous constatons que l’animal dépasse le seuil précédent et manifeste des réactions 
douloureuses pour des voltages plus faibles que le voltage-seuil. Il n'est pas aisé 
d’expliquer ce phénoméne en apparence paradoxal. S’agit-il d’un phénoméne de 
facilitation ? l’action de courants trés voltés produisant au niveau de la peau des 
modifications en apparence non décelables, peut-étre vasculaires, permettant la 
perception avec une intensité accrue de stimulations normalement infra-limi- 
naires. I] est un fait certain en pathologie c’est qu'une région cutanée ou viscérale 
enflammée réagit plus fortement a une sensation tactile ou douloureuse que la 
méme région saine. J1 faut donc déterminer le seuil de sensibilité douloureuse en 
appliquant des voltages de valeur croissante. 

Il ne faut pas non plus perdre de vue que les réactions douloureuses que nous 
obtenons sont de nature phonétique, phénoméne de déterminisme respiratoire et 
partant, musculaire. Et ceci nous conduit 4 envisager quel est le lieu le plus pro- 
pice 4 l’excitation douloureuse. Macnt (/oc. cit.) utilise divers points du scrotum 
du rat, rasé et mouillé, et établit la topographie d’une série de points de sensibilité 
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variable. Selon cet auteur le choix d’une telle zone présenterait le double avantace 
de permettre l’obtention de deux sensations douloureuses : une superficielle cuta- 
née et une profonde due a la contraction des crémasters. Ayant réalisé des expé- 
riences selon le méme mode opératoire, nous n’avons pas pu refaire cette discri- 
mination et en outre il nous a semblé que la présence des poils (méme aprés rasage) 
multipliait les causes d’erreurs dues 4 de faux contacts. 

Deux solutions sont donc possibles. Enfoncer des aiguilles sous la peau ou 
appliquer les électrodes sur des surfaces nues. Les deux méthodes donnent des 
résultats peu différents, mais la premiére prédispose les animaux a se débattre et a 
crier spontanément. Aussi préférons-nous la seconde, et nous avons choisi comme 
surface nue, la surface plantaire de la patte postérieure. 

L’action tétanisante du courant électrique qui, bien qu’appliqué loin de l’ap- 
pareil respiratoire, diffuse dans tout le corps, ne va-t-elle pas diminuer la précision 
des réponses ? Aux faibles voltages nous n’avons rien constaté de semblable ; il 
n’en est pas de méme pour les voltages élevés ; ici, l’action tétanisante du courant 
peut dans certains cas rendre la réponse imprécise par diminution de l’intensité du 
cri. Mais il faut remarquer que ce phénoméne est assez rare avec l’animal normal 
a condition toutefois que le passage du courant ne soit pas trop prolongé. Lors de 
l’étude des divers dérivés de la morphine, il nous a parfois semblé que pour des 
intensités trés élevées l’animal manifestait des réactions douloureuses (effort pour 
se dégager) sans cri. S’agit-il d’une interférence de l’action de l’analgésique et de 
celle du courant ? Quoiqu’il en soit il n'est pas indispensable pour prouver un effet 
analgésique de chercher une suppression totale du cri ala plus forte intensité pouvant 
étre donnée par l'appareil, mats il suffit d’obteniry une élévation importante du seuil 
de sensibilité. 

Ceci nous améne 4 envisager comment nous pouvons, avec cette méthode, don- 
ner une expression numérique aux résultats obtenus. 

Il est regrettable que 1’étalonnage des bobines d’induction utilisées dans nos 
laboratoires et préconisées pour cette méthode, pose des problémes pratiquement 
difficiles 4 résoudre dans les conditions expérimentales. Car, en effet, l’expression 
des résultats en centimétres de la graduation arbitraire de l’appareil rend mal 
compte des trés grandes différences de voltage qui peuvent étre données par deux 
positions voisines du secondaire. Certains auteurs américains, MACHT en particu- 
lier (2) ont procédé a des expériences du méme genre que les n6tres mais en utili- 
sant un appareil étalonné en volts (inducteur Harward). L’expression de leurs 
résultats, sans étre mathématiquement exacte, rend mieux compte que la ndétre de 
l'importance considérable au point de vue différence de voltage que crée une diffé- 
rence minime et qui pourrait passer pour négligeable, de la position du secondaire. 
D’ott une finesse plus grande dans l’appréciation de l’analgésie. 

Mais lors de l’installation d’un état incontestable d’analgésie se traduisant 
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par une élévation considérable du seuil de sensibilité, ces différences minimes 
n’entrent pratiquement jamais en ligne de compte et leur valeur au point de vue 
interprétation va dépendre comme nous le verrons, de la constance du seuil dans 
le temps. 

Expérimentant en effet dans les conditions les plus simples, mais avec les 
precautions mentionnées ci-dessus, nous avons étudié les variations du seuil en 
fonction du temps, de l’alimentation et de l'état d’humidité plantaire. 

Dans une premiére série de recherches nous avons étudié les variations du 
seuil de sensibilité sur une durée de 30 heures, les animaux étaient maintenus dans 
des bocaux de verre sur un sol de sciure séche. Les résultats de ces essais sont con- 
signés dans le graphique de la figure 1. Les deux fléches pleines indiquent le 
moment ot les animaux ont leur sciure changée. La fléche en pointillé indique le 
moment ot l’on distribue un repas de pain. 
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Fic. 1. — Variations spontanées dans le temps du seuil de sensibilité douloureuse, chez le rat (Méthode de 


SIVADJIAN, modifiée). 

Animaux maintenus dans des bocaux de verre sur un sol de sciure seche. Les 2 tléches pleines indiquent 
le moment ov la sciure est changée. La fléche en pointillé indique le moment ot: l'on distribue un repas 
de pain. 


examen de la figure I montre que les variations spontanées du seuil de 
sensibilité dans le temps sur une longue durée : 30 heures, sont variables suivant 
les animaux, pour certains d’entre eux elles pourraient faire croire a 1’établisse- 
ment d’un état d’analgésie (rat dont les variations du seuil de sensibilité sont repré- 
sentées par un trait plein). 

Mais les expériences effectuées lors du test d’analgésie portent en général sur 
une durée beaucoup moins longue que celle des essais de la figure 1. Aussi avons- 
nous recherché les variations du seuil de sensibilité dans un temps n’excédant pas 
2 heures, c’est-a-dire dans les conditions des essais d’analgésie. Dans un premier lot 
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d’animaux (FIG. 2) les animaux ont été placés soit sur un sol grillagé, soit sur un 
sol de sciure séche. Dans un second lot d’animaux (FIG. 3) nous avons mouillé la 
surface plantaire de la patte des rats expérimentés avec du soluté physiologique de 
ClNa, avant chaque excitation. 

L’examen des figures 2 et 3 nous montre un certain nombre de faits : 

1° les variations spontanées du seuil de sensibilité douloureuse déterminces 
dans les conditions usuelles des essais d’analgésie, temps n’excédant pas 2 heures, 
sont beaucoup moins marquées qu’au cours d'une plus longue durée. 
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Variations spontanées dans le temps du seuil de sensibilité douloureuse chez le rat. 


Fic. Il. Fic. II. 
Surface plantaire non Surface plantaire mouillée 
mouillée. avec du sérum physiologique ClNa. 


2° les variations absolues, dans un sens ou dans l’autre, sont le plus souvent 
inférieures 4 2 divisions de la graduation du chariot de pu Bors-REYMOND, elles 
n’excédent qu’exceptionnellement ces 2 divisions, écart que l’expérience nous a 
révélé étre négligeable pour l’appréciation d’un état d’analgésie. 

3° ces écarts absolus diminuent lorsque les variations de la résistance exté- 
rieure sont diminuées par humidification de la peau. 


CONCLUSIONS 


La méthode de SrtvapjIAN de détermination expérimentale de l'analgésie 
par électrocution, ne permet l’obtention de réponses interprétables que si les condi- 
tions suivantes sont remplies : 

1° Pour que le seuil de sensibilité douloureuse présente une constance suffi- 
sante, il faut diminuer et rendre plus constante la résistance cutanée plantaire par 
l'utilisation d’une pate de contact ou d’une solution d’électrolyte. 
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2° Utiliser les courants de faible intensité et de fort voltage : courant de téta- 
nisation. 

3° Réaliser une pression de contact: peau-électrode, aussi constante que pos- 
sible. 

4° Effectuer des stimulations électriques 4 un rythme constant pour chaque 
expérience. 

5° Déterminer les variations du seuil en allant des voltages les plus bas vers 
les voltages les plus élevés, en évitant de sommer les excitations (espacer chaque 
excitation de 20 4 30 secondes). 

6° Pratiquer chaque excitation pendant une durée uniforme : 1 4 2 secondes 
en évitant les excitations prolongées qui feraient apparaitre un phénoméne de 
fatigue. 

7° Appliquer le courant électrique en un point de la peau qui permette un 
contact uniforme : surface cutanée plantaire, assez éloigné de l'appareil respiratoire 
et de l’encéphale, afin d’éviter les phénoménes de tétanisation ou de sidération 
qui fausseraient les résultats. 

8° Se contenter, pour l’appréciation de l’analgésie d’une élévation du seuil de 
sensibilité correspondant a 4 ou 5 divisions de l’échelle arbitraire si l’appareil utilisé 
est le chariot de pu Bors-REYMOND. Pour des voltages plus élevés, il n’est pas tou- 
jours possible de discriminer l’action de l’analgésique de celle du courant. 


(Laboratoire de Pharmacodynamie et Matiére médicale de la Faculté de Médecine et de Pharmacie 
de Marseille). 
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L’ANEURINE AUGMENTE L’ACTIVITE 


ANESTHESIQUE LOCALE DE LA PROCAINE 
SUR LA CORNEE DU LAPIN 


PAR 


A. QUEVAUVILLER et M™° J. PANOUSE-PERRIN 


D’aprés Mrnz la vitamine B, agit dans la transmission humorale de l’influx 
nerveux en renforgant l’action de 1l’acétylcholine (6). P. CHAUCHARD a montré 
qu'elle est douée, en dehors de tout état d’avitaminose B,, d’une activité pharma- 
cologique propre sur les centres nerveux encéphaliques qu’elle excite 4 petite dose 
et déprime a doses plus élevées (2). MOURIQUAND et COISNARD ont confirmé cette 
action pharmacodynamique sur l’indice chronologique vestibulaire du pigeon 
normal (7). L’aneurine agit directement, non seulement sur la transmission gan- 
glionnaire {retrouvée par UNNA et Pick (10)] mais sur la transmission nerf-muscle 
strié et sur la conduction nerveuse {[P. CHAUCHARD (3)}. Sil’on calcule l’énergie 
électrique nécessaire pour stimuler le sciatique isolé de Grenouille avant et 5 minutes 
aprés l’immersion pendant 6 minutes dans du Ringer a 5 pour mille d’aneurine, on 
voit que l’excitabilité, considérée comme |’inverse de cette énergie [LASSALLE (4)! 
diminue de 90 % dans l’expérience citée par P. CHAUCHARD ot la baisse de chro- 
naxie s'accompagne d’une augmentation de rhéobase. 

Ces faits expérimentaux font comprendre le renforcement, par la vitamine B,, 
de l’action anesthésique de conduction de la novocaine sur le sciatique de Lapin 
[BAzzoccHI et BoccHETTI (I)] confirmé chez l’Homme, par DE NuNNo (8) et 
en anesthésie rachidienne a la percaine par LEGER et LANDE (5). 

Il nous a paru intéressant de rechercher avec la Procaine : 

1° Si le phénoméne existe non plus sur les fibres mais sur les terminaisons 
nerveuses. 

2° S’il s’agit d’une potentialisation, d’une addition ou d’une exaltation d’ac- 
tion (par une substance non anesthésique elle-méme). 

3° Si, parmi les propriétés pharmacodynamiques de la Procaine, l’activité anes- 
thésique locale est seule 4 étre renforcée par l’aneurine. 
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Nous apportons dans cette note la réponse aux deux premiéres questions. 

Pour cela nous avons expérimenté par la méthode de J. REGNIER (9), fondée 
sur l’appréciation de l’intensité de disparition du réflexe oculo-palpébral déclenché 
par excitations répétées, 4 l'aide d’un crin, de la cornée du Lapin. 

Nous avons constaté ainsi que, méme une solution 4 2,25 % devitamine B, 
est dépourvue de toute activité anesthésique locale de surface (*). 

Opérant sur deux groupes A et B de trois lapins, nous avons étudié la Procaine 
seule, ou des mélanges de Procaine + Aneurine, en solutions de concentrations 
variables toutes ajustées au méme pH = 6,5. La solution de référence était étudiée 
sur l’ceil droit, la solution 4 comparer sur 1l’ceil gauche du méme animal puis, aprés 
un repos d’au moins I semaine, les mémes solutions étaient testées en appliquant, 
cette fois sur l’ceil droit, la solution 4 comparer. Nous avons obtenu ainsi pour 
chaque solution 6 chiffres dont nous avons fait les moyennes. Le tableau ci-dessous 
donne les chiffres obtenus, chacun correspondant a la moyenne des coups de crin 
donnés pour obtenir le réflexe dans les conditions codifiées par REGNIER. 


Groupes d’animaux Solution étudiée Moyenne des chiflres obtenus 


Procaine 10 % 4 

| Procaine 5 % 22 

Procaine 4,5 % 
Aneurine 2,25 % 

| 

| Procaine 4,5 % + 81 

| B \ Aneurine 0,225 \ 

| Procaine 4.5 % ( 

| | : 105 
Aneurine 0.45 % ‘ 


On voit qu’une solution de Procaine a 4,5 %, additionnée de 2,25 °, d’Aneu- 
rine, agit sensiblement comme une solution a 5 % de Procaine. Si l’on applique la 
formule d’interpolation proposée par G. VALETTE (II) on trouve que la solution 
de Procaine 4,5 % + Aneurine 0,225 % correspond a une solution 4 5,7 % en 
Procaine et que le mélange Procaine 4,5 % + Aneurine 0,45 % agit comme une 
solution de Procaine a 6 %. Ainsi l’activité anesthésique de surface d’une solution 
de Procaine a 4,5 % est augmenteée : 

de 27 % en ajoutant 20 fois moins d’Aneurine 
de 33 % — 10 fois moins — 
de 11 % 2 fois moins 


(*) La dépression du réflexe oculo-palpébral obtenue en administrant la vitamine B, par voie intra- 
veineuse (MEIDINGER, C. R. Soc. Biol., 1943, 187, 600) est une action analgésique centrale. 
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CONCLUSION 


L’Aneurine augmente l’activité anesthésique locale de surface de la Procaine 
comme celle de conduction. II ne s’agit pas d’une potentialisation mais d’une exal- 
tation d’action par une substance inactive par elle-méme. En fonction des doses 
cette exaltation croit jusqu’a une certaine limite puis diminue. On peut supposer 
que l’Aneurine n’agit pas seulement sur la conduction nerveuse ou par un proces- 
sus enzymatique, mais aussi,comme il s’agit d’une action de surface, sur la perméa- 
bilité cellulaire. On pourrait ainsi expliquer l’action moins favorisante des doses 
fortes. 


(Faculté de Pharmacie de Paris. — Institut de Pharmacotechnie et de Pharmacodynamie). 
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L’ANEURINE EXALTE L’ACTIVITE SPASMOLYTIQUE 
DE LA PROCAINE 
SUR LE BRONCHOSPASME HISTAMINIQUE DU COBAYE 


PAR 


A. QUEVAUVILLER et M™° J. PANOUSE-PERRIN 


Dans la note précédente nous avons montré que la vitamine B, augmente 
l’activité anesthésique locale de surface de la Procaine. Cette exaltation d’action 
s'observe-t-elle aussi pour d’autres propriétés pharmacodynamiques de la Pro- 
caine ? Pour répondre a cette question nous nous sommes adressés a l’action 
spasmolytique, bien connue depuis les recherches de HAZARD et CORTEGGIANT (6), 
de HALPERN (4), de Donoso et CUMSILLE (2), sur le bronchospasme histaminique 
du Cobaye. 

Au lieu d’opérer sur le poumon isolé (6 et 2) ou sur le tonus des bronches de 
animal endormi (4) nous avons employé la technique du coma asphyxique provo- 
qué par inhalation d’aérosol d’histamine, comme l’ont fait FROMMEL, FAVRE et 
VALLETTE (3). La méthode est voisine de celle décrite par HALPERN (5). On nébu- 
lise une solution glycérinée 4 2 p. 1000 de bichlorhydrate d’histamine, sous une 
pression de o kg. 500, dans une enceinte ot se tient le Cobaye. On note le temps 
d’apparition du coma asphyxique avant, puis aprés l’injection intrapéritonéale des 
produits étudiés, en solution extemporanée. 

Nous avons utilisé des animaux de 100 4 150 grammes et rejeté ceux qui, a 
l'état normal, ne perdaient pas l’équilibre en moins de 4 minutes. Aprés traitement, 
tout animal résistant plus de 10 minutes était considéré comme protégé. 

Pour nous rendre compte des erreurs de la méthode, telle que nous l’employons, 
nous avons vérifié sur 10 cobayes qu'il n’y a pas accoutumance en les soumettant 
a deux traitements histaminiques 4 3 heures d’intervalle. La durée moyenne d’appa- 
rition du coma asphyxique a été, en premier lieu, de 1 min. 27 sec. ; en second lieu 
de 1 min. 48 sec., 3 heures aprés l’essai précédent. 

Nous avons ensuite étudié l’action éventuelle de la vitamine B, sur le broncho- 
spasme. 
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Méme a la dose relativement forte de 0 gr. 33 /kg. par voie intra-péritonéaie, 
nous n’avons pas obtenu de protection des animaux, sauf peut-étre un léger retard 
a l’apparition du coma. En effet, sur cing cobayes, nous avons obtenu au départ 
I min. 47 sec. en moyenne et 2 min. 50 sec., 35 minutes aprés l’injection d’aneurine. 

Avec la Procaine, s’il n’y a pas non plus protection compléte dans tous les 
cas, l’apparition du coma asphyxique est trés retardée 4 condition d’injecter une 
dose suffisante. La dose de 0 gr. 10 /kg. étant peu active, celle de 0 gr. 25 /kg. accom- 
pagnée de sympt6mes toxiques, nous nous sommes arrétés 4 la dose de 0 gr. 20 /kg. 
qui, comme le montre le tableau ci-dessous, a un effet spasmolytique évident parti- 
culiérement net dans la premiére heure aprés l’injection. Deux heures aprés il est 
disparu . On voit aussi que si l’on injecte, en méme temps, 0 gr. 10 /kg d’aneurine, 
l’effet spasmolytique est plus fort. En particulier, 1/2 heure aprés l’injection, de 
nombreux animaux sont protégés. 


1/2 heure aprés 
linjection 


‘Nombre de 
Solution injectée cobayes Avant heure aprés 


Procaine 3 min, a 5 min. 30 sec. 
o g. 20/kg ‘ 2 min. sec. 3 min. 32 sec. 


Procaine 2 min. £2 sec. 8 min. 4 sec. 
o g. 20/kg 
+ Vitamine B, 

og. 1o/kg 3 min. 5 min. 


L’action antispasmodique est de plus longue durée qu’avec la Procaine seule 
mais pratiquement disparue trois heures aprés l’injection. Ces faits sont bien mis 
en évidence si l’on calcule, 4 partir de la valeur de départ, le pourcentage d’augmen- 
tation de la durée d’apparition du bronchospasme. 

On trouve ainsi : 

Pour la Procaine seule : 75 %, 1/2 heure aprés l’injection. 

31%, Iheure — — 

Pour la Procaine + 

Vitamine B, : 181 %, 1/2 heure aprés l’injection. 
— 68%, Iheure — — 
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CONCLUSION 


I,’'action spasmolytique de la Procaine peut donc bien se mettre en évidence 
par la méthode du bronchospasme provoqué chez le Cobaye par aérosol d’histamine. 
Laneurine qui augmente l’action anesthésique de la Procaine en application directe 
sur les troncs nerveux ou sur les terminaisons nerveuses, exalte également l’action 
spasmolytique lorsqu’on l’injecte avec la Procaine par voie parentérale. Nous 
croyons vraisemblable que l’action de la vitamine B, est a la fois directe sur la con- 
duction nerveuse et indirecte, par un mécanisme humoral qui est peut-étre di, 
comme le suppose DASTUGUE (1) 4 l’inhibition de la procainestérase par cette 
vitamine. 


(Faculté de Pharmacie de Paris. — Institut de Pharmacotechnie et de Pharmacodynamie). 
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L’ANESTHESIOLOGIE EN NEURO-CHIRURGIE 


PAR 


P. PESLE 
(Nice) 


« La vie est courte ; l’art est long ; occasion est prompte a s’échapper 
lempirisme est dangereux ; le raisonnement est difficile. » 
Hippocrate (trad. Daremberg). 


Cet aphorisme, que JOHN S. Lunpy des cliniques MAyo, a mis en exergue de 
son livre d’anesthésie, pourrait, particuliérement pour la neuro-chirurgie, nous 
mettre en garde et nous faire toucher du doigt les difficultés et les embiiches de 
l’anesthésiologie. L’anesthésiologiste doit, en effet, étre le compagnon fidéle du 
neuro-chirurgien. Sous anesthésie générale, il veille 4 la bonne marche de la nar- 
cose ; sous-anesthésie locale, il est attentif 4 l’état général du patient, et assure la 
« per-animation ». Nous avons eu l’avantage, depuis six mois, de suivre de trés prés, 
le docteur J. DuPLAY, neuro-chirurgien des hépitaux, tant en son service del’ hépital 
Pasteur qu’en clientéle privée. Cette courte expérience nous permet, déja, de juger 
d’un ceil plus averti les notions livresques que nous avions glanées un peu partout. 

Bien que les auteurs anglo-saxons, dont la technique opératoire est en général 
plus longue, soient trés attachés a la narcose, il semble bien qu’en France l’anesthe- 
sie locale reste le procédé de choix, lorsqu’elle est possible. Mais le réanimateur est 
la, et son role est multiple. 


BIEN-ETRE DU PATIENT. 


Au point de vue psychique, une préparation douce, par des paroles banales, 
des explications simples, peut diminuer considérablement l’appréhension pre- 
et per-opératoire. Le bien-étre physique est trés important par la position désa- 
gréable, la durée de ces interventions, la douleur plus ou moins violente ; une bonne 
installation peut diminuer beaucoup ces facteurs. 
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PER-ANIMATION PROPREMENT DITE. 


Dés avant l’intervention, nous avons l’habitude, et d’une maniére systéma- 
tique, de placer un trocart 4 demeure dans une veine du cou-de-pied ; nous pouvons 
ainsi, 4 tout moment, pendant et aprés l’opération, avoir un accés rapide au sys- 
téme veineux. Ce trocart devra étre placé du cété homologue du siége de la lésion 
cranienne, puisque nous savons que les phlébites d'origine centrale, par perturba- 
tions vaso-motrices, apparaissent plus volontiers du coté oppose. 

Un brassard a tension donnera, a chaque instant, les renseignements nécessaire 
sur les variations de la pression sanguine, causées par : 


1. L’hémorragie. — La mauvaise habitude — pour nous — qu’ont les neuro- 
chirurgiens, de baigner constamment le champ opératoire de sérum physiologique, 
pour l’aspirer ensuite, trouble la lecture du bocal de l’aspirateur ; il faudra 14 une 
certaine habitude, les renseignements donnés par 1’étude du pouls et de la respira- 
tion, ainsi que l’avis de l’opérateur, pour prendre une décision : transfusion, perfu- 
sion de sang, de plasma, de sérum ; il faut cependant dans certains cas, ne pas trop 
remonter une tension qui risquerait par un saignement accru, de géner l’opération. 


2. Le choc purement traumatique. — Telle cette chute tensionnelle classique 
contemporaine du décollement du volet osseux, qui doit étre enrayée dés que pos- 
sible, sous peine de la voir devenir irréversible. 


3. Une origine centrale pure. — Les variations tensionnelles dues a l’interven- 
tion, demandent parfois au réanimateur quelques notions de neurologie ; nous 
pensons a une jeune fille chez qui un éclat d’obus avait provoqué un trés volumi- 
neux abcés du lobe frontal ; pendant l’intervention, pratiquée par le D' Dup.ay, 
sous anesthésie locale, la tension artérielle a baissé dans des proportions considé- 
rables, accompagnant un collapsus veineux important, au moment du clivage de 
l’'abcés dans la profondeur, au contact de la paroi ventriculaire ; la seule thérapeu- 
tique possible fut la strychnine — deux milligrammes intra-veineux — qui avait 
quelques chances de tonifier les centres nerveux. 

Troubles neurologiques, aussi, ces manifestations d'irritation du troisiéme 
ventricule, telles : 


le sommeil ; 

les crises épileptiformes ; 

les vomissements ; 

les troubles du réflexe de déglutition, qu’il faudra vérifier avec une com- 
presse imbibée d'eau. 
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LA TENSION INTRA-CRANIENNE. 


Son é€quilibre régit presque entiérement les possibilités opératoires. Deux 
facons de pallier son élévation : 


a) ponction du ventricule ; 
b) perfusions hypertoniques : 
sérum salé a 15 % ; 
sérum sucré a 50 % ; 
sulfate magnésie, 15 °%. 
Les causes de cette hypertension intra-cranienne sont multiples : 
— le manque d’oxygéne, mais surtout : 
— l’excés de gaz carbonique qui a un effet dilatateur direct sur les vaisseaux 
du cerveau ; 
— obstruction a l’écoulement veineux du crane, par une mauvaise position 
du patient, ou une pression sur les veines jugulaires ; 
— une respiration lente qui diminue l’aspiration physiologique du thorax, 
ameéne de la stase cérébrale, et cause de l’anoxémie et de |’ hyper-capnie ; 
— certaines drogues ont un effet vaso-moteur direct sur le cerveau, tel 1’éther 
que nous verrons plus loin; 
— certains facteurs directs du traumatisme opératoire. 
Mais nous ne saurions trop répéter que le souci constant de l’anesthésiologiste 
doit étre, comme I’a si souvent dit CouRVILLE, la liberté absolue de la respiration. 
Sur la technique de l’anesthésie locale, il y a peu de chose 4 dire; il est assez 
rare, en France, que l’anesthésiste la fasse lui-méme ; mais LUNDy, dans son traité, 
donne plusieurs pages de régles sur les aiguilles, les seringues, les solutions, les 
techniques ; MACINTOSH expose une marche 4 suivre : commencer par le blocage 
des groupes sensitifs, puis infiltrer plan par plan la ligne d’incision, peau, tissu sous- 
cutané, et périoste. 


PREMEDICATION. 


L’ opium, est assez souvent déconseillé a grosse dose, au-dessus de deux centi- 
grammes de morphine, par exemple, a cause de son action double sur la respiration 
et les vomissements. Nous croyons, cependant, avoir remarqué que la morphine 
intra-veineuse présentait une action émétisante moindre, et il serait bon d’avoir 
sur ce point une expérience plus grande. 

L’atropine doit étre employée, a la dose de un demi ou un milligramme, 
puisqu’elle contrebalance bien cette diminution de l’amplitude respiratoire causée 
par la morphine ; de plus, elle peut mettre le patient 4 l’abri de l’hyper-excitabilité 
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vagale, surtout si la nécessité se présente d’utiliser un barbiturique intra-veineux. 

Les barbituriques sont souvent employés ; Luminal par les Anglais — 30 centi- 
grammes — ; Pentobarbital par les Américains — 2 4 3 grains — ; ou Gardénal 
sodique intra-musculaire, 20 centigrammes par exemple, une heure avant le 
début de l’intervention ; le Gardénal nous a toujours donné des résultats excellents. 

Le chloral, sous forme de sirop — une dizaine de cm’, peut étre d'un grand se- 
cours chez l'enfant. 

Le Rectanol, a la dose de 0 gr. 08 par kilogramme de poids, et sauf quelques 
rares cas chez les agités, nous a donné des résultats remarquables, tant pour son 
action hypnotique que pour l’abaissement sensible de la tension intra-cranienne. 
Il y a cependant, dans ce cas intérét a débiter, avec un dispositif quelconque, 
ouvert, 7 4 8 litres d’O? par minute. 

Le Pentothal nous a rendu de grands services dans des cas spéciaux. En effet, 
la neuro-chirurgie, qui bornait son activité aux lésions chirurgicales du cerveau, 
essaye, depuis peu de temps, de traiter des troubles neuro-psychiatriques divers, 
et en particulier, chez les aliénés : leucotomies, topectomies, etc. A ces cas, peut 
s’appliquer cette phrase d’un anesthésiste Néo-Zélandais, qui décrit en neuro- 
chirurgie une anesthésie by guess and by God : au petit bonheur et 4 la grace de 
Dieu. 

Et c’est sans plaisir que nous nous souvenons de ces aliénés que de robustes 
infirmiers essayent de contenir pendant que l’on cherche, et dans quelles conditions, 
une veine perméable au Pentothal, ou a ces crises inattendues qui transforment en 
pugilat une intervention commencée sous anesthésie locale. Que dire aussi de la 
collaboration si souvent nécessaire de l’anesthésiste et du barbier pour le rasage 
d’un crane, ou du radiologue pour une encéphalographie ; c’est 1a, encore, le 
triomphe des barbituriques intra-veineux. 

Souvent aussi, il a été fait appel a nos services pour la réalisation d’un tracé 
électro-encéphalographique, cas ot l’immobilité du patient est particuliérement 
nécessaire, et ott un tracé sous narcose au Pentothal peut révéler des altérations 
inapparentes 4a l'état de veille. 

Ces aliénés ont été opérés ensuite, mais, évidemment, sous anesthésie générale. 


ANESTHESIE GENERALE. 


Elle est plus agréable pour le chirurgien, 4 qui elle procure un patient calme, 
et pour le malade. De plus, lorsque l'intervention est commencée sous locale, il est 
trés difficile et non sans danger de vouloir endormir le patient récalcitrant. Contre 
la narcose, on peut noter, cependant, le risque, si minime soit-il, et surtout l’incon- 
science qui ne permet pas au chirurgien de se rendre compte des réactions vraies 
de son opéré. 
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PRENARCOSE. 


La prémédication comprend tous les produits utilisés pour la locale, mais a 
dose moindre. Nous employons trés volontiers la morphine — un centigramme —- 
et surtout l’atropine, un milligramme. Lorsque le malade n’est pas consentant, nous 
utilisons souvent le Rectanol, une demi-heure avant le début de l’anesthésie, tou- 
jours avec atropine, et présence de l’anesthésiste dés le lavement, pour le cas de 
troubles respiratoires éventuels. 


INTUBATION. 


C’est la condition sine qua non de cette technique, pour assurer une liberté 
absolue de la respiration, et éloigner l'appareil le plus possible de la plaie opératoire. 
Nous sommes obligé d’avouer que l’intubation orale nous a toujours semblé la 
plus simple, mais toute méthode peut étre employée. On intubera le malade : 

— soit sous anesthésie profonde, NO, éther, O?, tout en notant que l’induction 
est rapide, dans les cas d’hypertension intra-cranienne ; mais la méthode est bien 
chocante pour ce genre d’opérations ; 

— soit sous-anesthésie légére, mais aprés une locale soigneuse, par cocaine, de 
la glotte ; 


— soit en utilisant le curare, ce que nous faisons le plus souvent, et toujours 
avec succés. 


LE CURARE. 


Il est souvent accusé de produire des hémorragies, et notre courte expérience 
personnelle semble aussi l’avoir prouvé — avec Tubocurarine ou Intocostrin. —- 
Mais le 3697 RP ou Flaxédil nous parait dépourvu de ce défaut. 

Notre technique habituelle est la suivante : 

Prémédication : ad libitum, mais toujours atropine. 

Flaxédil : un milligramme par kilogramme de poids, mais en prenant la précau- 
tion, classique chez les Anglais, d’attendre, aprés l’injection d’un tiers de la dose, 
deux minutes pour le cas d’une myasthénie ou d'une sensibilité trop grande. 

Pentothal ou Nesdonal, suivant la classique technique de KERN ; 

Intubation orale, sous laryngoscopie ; notre préférence allant au modéle de 
MACINTOSH, peu traumatisant. 

Par cette méthode, l’intubation est simple, et dénuée de gros danger. Un fait 
est a remarquer, qui nous a un peu surpris,c’est que la dose initiale du curare ou de 
curarisant suffit presque toujours ; on a l’impression que la glotte prend I’ habitude 
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ce ce tube, et nous n’avons jamais eu la toux fort désagréable qui suit parfois l’in- 
tubation avec locale du larynx. On sait, depuis les travaux de FEGLER, que le curare 
a une action directe sur le centre respiratoire, et qu’il diminue le potentiel du cor- 
tex (PICK et UNNA) mais ces actions ne semblent pas influencer la marche de l’inter- 
vention. 


ANESTHESIE. 


On la poursuivra suivant plusieurs méthodes, le plus souvent avec le classique 
cocktail. 

Les Anglais restent fidéles au mélange NO, éther, O?; mais le protoxyde 
d’azote est bien peu anesthésique ou bien est cause de cyanose, si le mélange est 
trop pauvre en oxygéne. L’éther, lui, a été accusé de provoquer des convulsions et 
de l’hypertension intra-cranienne (WHITE, VERLOT, SELVERSTONE et BEECHER). 

Le Pentothal est, nous semble-t-il, la drogue idéale pour la neuro-chirurgie ; 
elle posséde, en particulier, la qualité importante, dans ces interventions trés 
longues, d’étre la moins chocante : eneffet, BEECHER et MAC CARREL ont noté, en 
1943, que le Pentothal provoque un afflux du liquide des tissus vers le sang, phéno- 
méne inverse de l’hémo-concentration ; de méme cette propriété combat les possi- 
bilités d’hypertension intra-cranienne. I] faudra évidemment, oxygéner correcte- 
ment le malade, mais il y a cependant la possibilité d’utiliser le mélange N?O + O* 
(50/50), lorsque la canule intra-trachéale est d’un diamétre suffisant, et l’ampli- 
tude respiratoire normale. 

Nous nous proposons d’expérimenter la novocaine intra-veineuse comme adju- 
vant des barbituriques ; elle est déja utilisée avec succés pour stopper les états de 
mal épileptique, ou les poussées hypertensives, enfin, toutes manifestations d’un 
déséquilibre neuro-végétatif. 


LES TECHNIQUES. 


La plupart du temps, ce sera le circuit fermé, pour les raisons habituelles, et 
surtout les risques d’explosion avec éther et bistouri électrique. 

Une méthode, moins classique, peut étre utile ; méthode semi-ouverte, avec 
intubation, décrite par AYRE dans un article du Lancet, en 1937. Elle consiste en 
une sonde intra-trachéale, terminée par un tube de caoutchouc d’une vingtaine de 
centimétres, 4 travers lequel le malade respire ; entre la sonde et le tube, une piéce 
en « T », par ot arrive un courant continu d’oxygéne pouvant entrainer des vapeurs 
d’éther, ou bien un mélange d’O* + NO. Ce procédé permet une respiration en 
circuit ouvert, mais avec un certain « rebreathing » ; le patient inhale, 4 chaque 
inspiration, une partie des gaz expirés, donc une quantité de CO?, en rapport avec 
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la longueur du tube. Cette technique, utilisée trés souvent chez l’enfant, nous a 
donné d’excellents résultats, et semble supprimer entiérement le risque d’hyper- 
tension intra-cranienne. Nous l’employons aussi souvent qu’il est possible. 


COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES. 


L’cedéme de la glotte est une éventualité extrémement rare, mais cependant 
décrite. Il est nécessaire de l’envisager et de préparer, au lit du patient, surtout 
enfant, le matériel utile 4 une trachéotomie d’urgence. 

Les vomissements anesthésiques ne doivent pas exister, mais on peut se trou- 
ver en face de vomissements d'origine centrale, qui surviennent 4 l'occasion des 
changements de position du malade. 

Les complications pulmonaires sont classiques et favorablement traitées par 
les antibiotiques banaux ; cependant il y a avantage a combattre l’encombrement 
bronchique par une aspiration soigneuse pendant l’opération, et méme une 
bronchoscopie en fin d’intervention. Beaucoup plus graves, les troubles végétatifs 
d’ordre respiratoire ou cardiaque, consécutifs 4 l’cedéme post-opératoire; ils sont 
évidemment réversibles, mais peuvent nécessiter l’usage d’un poumon d’acier. 

Toutes ces complications seront aisément traitées par des perfusions, a tra- 
vers le trocart « 4 demeure » déja placé. Perfusions trés lentes, 20 4 30 gouttes /mi- 
nute, avec tous les produits désirables : analeptiques respiratoires ou cardiaques, 
calmants, solutions hypertoniques, etc. C’est ainsi que, aprés une intervention sur 
le troisiéme ventricule, pendant six jours, une perfusion continue de sérum phy- 
siologique contenant de la Novocaine (30 cm® de solution a 1%, dans 500 de 
sérum) a permis de maintenir les fonctions végétatives dans les limites normales : 
dés que l’on arrétait les perfusions, la température et les mouvements épilep- 
tiformes réapparaissaient. Nous pensons, que ces perfusions ont une action conti- 
nue que ne peut pas avoir la médication intra-veineuse classique et cela, sans risque 
de surcharge, circulatoire ni intra-cranienne. 


Trop longtemps absent de l’équipe neuro-chirurgicale, 1’anesthésiologiste 
doit avoir sa place 4 c6té du neurologue. 

Et nous pouvons considérer que dans ce domaine, comme dans toute la chirur- 
gie, l’anesthésiologie, par l'étude des procédés, des drogues et de leurs effets physio- 
logiques vrais, n’a pas simplifié, mais facilité les actes opératoires. Le risque est 
toujours présent ; mais la nature vivante, qui ne s’embarrasse pas de formules 
mathématiques, garde des réactions imprévisibles, souvent salutaires. 
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M. Boureau : Je n’ajouterai qu’un mot 4 l’exposé trés documenté de 
M. PESLE, c’est l’intérét que semble présenter pour l’anesthésie neuro-chirurgicale : 

— d'une part une technique, le circuit ouvert ; 

— d’autre part un anesthésique, le Trichloréthyléne. 

Comme l’a trés justement fait remarquer M. PESLE, le circuit ouvert est la 
meilleure méthode pour éviter l’hypertension intra-cranienne qui, avec l’augmen- 
tation du saignement, est la critique majeure des neuro-churirgiens contre l’anes- 
thésie générale. 

Quant au Trichloréthyléne, qui ne peut étre administré précisément qu’en 
circuit ouvert, nous savons que c’est un mauvais anesthésique général, mais il est 
doué de propriétés analgésiques particuliérement intéressantes en chirurgie 
cranienne, oti l’anesthésie peut étre trés légére. Il peut étre administré avec de 
grandes quantités d’oxygéne, et contrairement 4 bon nombre d’anesthésiques géné- 
raux il n’est pas inflammable, ce qui permet l’usage du bistouri électrique, indispen- 
sable en neuro-chirurgie. 

Il semble bien que circuit ouvert et Trichloréthyléne soient 4 l’heure actuelle 
l'association préférée de nos Confréres Anglais pour l’anesthésie neuro-chirurgicale. 
A notre excuse, il n’existe pas encore de Trichloréthyléne en France, du moins sur 
le plan commercial : mais cette lacune va étre comblée incessamment et je crois 
que ce nouveau produit mériterait d’étre utilisé trés largement par ceux d’entre 
nous qui travaillent avec des neuro-chirurgiens. 
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PRESENTATION D'APPAREILS 


SONDES POUR INTUBATION TRACHEALE 
CHEZ LES NOURRISSONS 


PAR 


Bernard DUHAMEL 


Nous avons fait fabriquer par la Maison Luer une série de sondes destinées 
a l’intubation trachéale chez les nourrissons et les jeunes enfants. 

La trachée des nourrissons étant extrémement courte, ces sondes sont mu- 
nies d’une olive destinée 4 faire butée sur le bord supérieur du larynx, limitant 
ainsi la pénétration dans la trachée. Cette olive est bloquée en haut par une com- 
presse introduite dans le pharynx, ce qui évite le rejet de la sonde. 

Les sondes sont en gomme et terminées par un embout cénique qui permet de 
les relier aux divers types de raccord fournis avec les appareils d’anesthésie. Elles 
existent en 4 dimensions, pour lesquelles la longueur de la portion trachéale, le 
diamétre de la sonde et la longueur totale sont en relations directes, comme le 
montre le tableau suivant. 


Longueur du tube 
laryngo-trachéal [ 
en centimétres 


N» de la sonde Diametre 
(filigre Béniqué) en millimétres 


Longueur totale 


Utilisation 
en centimétres 


nouveau-né 
jusqu’a 1 an 
de 1 a 3 ans 
aprés 3 ans 


Ces sondes peuvent sembler un peu longues. Il faut se souvenir que l’indication 
essentielle de l’intubation chez le nourrisson est la chirurgie de la lévre et du palais 
qui nécessite un bon dégagement de la face. Par ailleurs ces sondes étant raccordées 
directement au robinet de masque, sans piéce coudée intermédiaire ne créent aucun 
espace-mort supplémentaire. 


4 
. 
; 
34 He 4 24 
38 27 
bee 42 7 6 30 
‘ 


Oo 


yn 
Lis 
eS 
un 


FAITS CLINIQUES 


L’ASSOCIATION 
DIPARCOL-DOLOSAL-ANESTHESIE LOCALE 


Madame X., doit subir une plastie du nez sous anesthésie locale (D™ MoREL-FATIO). 

Elle regoit une injection de Nargénol I. M. comme anesthésie de base, mais lorsqu’elle arrive 
en salle d’opération elle présente angoisse extréme et agitation incontrélable qui rendent l’inter- 
vention impossible. 

On nous demande alors de la calmer rapidement. L’administration de drogues par voie 
rectale ou intra-musculaire est impossible, parce que le temps manque. Une anesthésie générale 
réclamerait une protection des voies aériennes contre les inhalations de sang,donc une intubation 
trachéale, et la encore, le facteur temps intervient. 

Nous décidons alors d’utiliser crépusculaire que nous avons vus'installer chez d’autres 
malades aprés l’injection intra-veineuse de Diparcol au cours de la réalisation du cocktail lytique. 

Pour approfondir légérement la narcose de base il nous semble utile d’associer au Diparcol 
un hypnotique (dont les effets seront d’ailleurs potentialisés par l’anti-parkinsonnien) a petites 
doses. Mais nous savons que les thio-barbiturates donnent avec le} Diparcol un précipité épais, 
adhérent, qui obture les aiguilles et colle les pistons de seringue. 

Nous faisons donc appel au Dolosal qui, lui, ne donne pas de précipité et nous injectons fina- 
lement, par voie veineuse, trés lentement. 

Diparcol : 0,25 
Dolosal 0,05 
Atropine : 0,0005. 

Malgré l’atropine et la lenteur de l’injection, la malade accuse trés vite un chatouillement 
laryngé légérement désagréable, et tousse plusieurs fois. Puis elle sombre en quelques secondes 
dans un état étonnant qui mérite d’étre décrit en détail : 

Ses yeux se ferment, son visage devient calme et présente une vaso-dilatation légére qui cédera 
par la suite ; toute agitation cesse, les membres sont flasques, la respiration est ample, réguliére, 
par moment stertoreuse, le pouls n’a pas varié. Mais pour la tirer de ce sommeil apparemment 
profond, il suffit d’une question bruyamment posée, 4 laquelle elle répond par un hochement 
de téte ; si l’on insiste elle se révéle méme capable de parler. 

Elle grimace lorsqu’on lui fait dans le nez la premiére injection de Novocaine, mais n’a 
pas d’autre réaction. L’intervention dure 55 minutes pendant lesquelles son calme est absolu et 
cette léthargie permet les travaux les plus délicats. Ses réflexes glottiques existent toujours et 
aucune inhalation de sang n’est a craindre. 

Son réveil sera progressif et bien que ceia soit difficile 4 préciser, on peut dire que le retour a 
la pleine conscience a lieu go 4 120 minutes aprés l’opération. II est calme, sans nausées ni malaises 
d’aucune sorte, marqué seulement par une sudation légére. 
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La patiente (qui est infirmiére) garde de |’intervention un excellent souvenir : elle a pergu 
la premiere piqare, elle a entendu les conversations qui se tenaient autour d’elle, mais ne pourrait 
en répéter la teneur. 

L’analgésie post-opératoire se poursuit jusqu’au soir. 


Encouragé par ce premier résultat nous avons répété cette technique chaque 
fois que cela était possible (réfection de cicatrice par plastie en Z, ablation de 
lipome du dos, de tumeurs cutanées, gastrostomie, etc. et les observations recueillics 
sont exactement superposables, si bien qu’il est déja possible d’en tirer quelques 
conclusions : 

1) L’association Diparcol (chlorhydrate de diéthylamino-éthyl-N-thio-diphe- 
nylamine) + Dolosal (chlorhydrate de l’ester éthylique de l’acide 1-méthyl 
4-phényl-pipéridine 4-carboxylique = Démérol, Péthidine ou Dolantin) donne un 
état crépusculaire agréable, avec une analgésie nette (mais qui réclame pourtant 
une anesthésie locale complémentaire), suivi d’une ammnésie relative. A cela il faut 
ajouter : l’absence de troubles circulatoires ou respiratoires (il y a au contraire, 
semble-t-il, un effet analeptique respiratoire), le tarissement des sécrétions, la 
conservation des réflexes pharyngo-laryngés, le calme et le confort du « réveil ». 

Les secousses de toux du début de l’injection sont sans gravité et d’ailleurs 
inconstantes. 

2) L’association DDL, (Diparcol, Dolosal, locale) peut étre précédée ou non 
d'une prémédication. Celle-ci peut revétir toutes les formes, mais elle sera de préfé- 
rence a base de morphine-atropine, ou mieux de morphine-Phénergan-atropine. 

Lorsque la prémédication est légére, il y a intérét 4 doubler la dose de Dolosal 
(0,10). 

3) Dans le cocktail lytique le Dolosal, auquel on s’accorde a reconnaitre a la 
fois les propriétés de la morphine et celles de l’atropine, doit logiquement prendre 
la place du barbiturate, vagotonique a doses faibles, car c’est justement ces doses 
que utilise. 

4) Les indications et contre-indications de l'association DDI, demandent a 
étre précisées par une expérimentation plus étendue. Elles paraissent d’ores et 
déja étre celles des autres anesthésies de base sur lesquelles elle a l’avantage d’étre, 
semble-t-il, moins dépressive, et surtout d’un maniement plus commode et plus 
controlable, grace 4 son introduction veineuse. 

5) L’association Diparcol-Dolosal trouve certainement son emploi en neuro- 
psychiatrie étant donnée la longue durée et la stabilité de 1’état crépusculaire qu’ elle 
procure. 

Son action sur l’utérus au cours du travail, et sur l’enfant, demande a étre 
étudiée, car ses effets sur la parturiente sont certainement intéressants. 


P. HUGUENARD. 
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CORRESPONDANCE 


La potentialisation des anesthésiques généraux ; le « Diparcol » 
en anesthésie : 


Nous avons lu avec un trés vif intérét les deux articles de H. LABoriT parus 
dans Anesthésie et Analgésie, VII, 3, juin 1940. Il semble que les idées émises par 
l’auteur ouvrent aux anesthésiologistes un nouveau champ de recherches d’une 
importance capitale et probablement trés fécondes. 

H. LABorIT avait bien voulu nous tenir au courant de ses premiers travaux, 
si bien que nous avons pu de notre coté, avec des techniques légérement différentes 
des siennes, retrouver les mémes résultats encourageants, qui seront d’ailleurs 
publiés en détail incessamment sous le titre : « Essais d’anesthésie générale sans 
anesthésiques » (Anesthésie et Analgésie, VIII, 1, février 1951). 

Mais, dés 4 présent, pour souligner l'importance de ce nouveau chapitre de 
notre spécialité et pour faciliter les recherches qu’il ne manquera pas de susciter, 
nous avons tenu a dire briévement par quoi notre expérimentation ne coincide pas 
exactement avec celle de H. LABoriT. Ces points de détails sont les suivants : 


1) Leffet potentialisateur du Phénergan, \orsqu’il est employé comme prénarcotique avec 
atropine seule (sans morphine), ne nous a pas semblé net : Les doses nécessaires de Pentothal 
sont plus élevées qu’avec les prémédications habituelles. Ceci est peut-étre di au fait que les 
malades sont loin de présenter l’état d’euphorie que leur procurent les opiacés et que l’effet hyp- 
nogéne de l’anti-histaminique n’est pas capable, le plus souvent, de calmer leur angoisse. 

Par contre, l’association : Phénergan, atropine, morphine, d’ailleurs seule préconisée par L., 
constitue une excellente préparation 4 l’anesthésie. 

2) Nous avons renoncé a [injection intra-veineuse du Phénergan, nettement hypotensive, 
aussi bien chez homme que chez l’animal. 

3) Nous ne pensons pas qu’il faille administrer la procaine-intraveineuse par fractions de 
ogr. 10 (10 cc.4 1 %). Nous préférons étaler les effets de cette drogue sur toute la durée de l’anes- 
thésie, voire sur une grande partie des suites opératoires, en utilisant une perfusion procainée a 
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4) Bien qu’agissant comme un «lytique complet » (ou presque) a doses suffisantes, le Diparcol 
se présente cliniquement, au moins pendant quelques secondes, comme un sympatholytique (a la 
dose de o gr. 25 I. V., ainsi que de fréquents accidents de toux spasmodique, parfois de hoquet, 
semblent le montrer. 

D’autre part, son injection intra-veineuse est nettement désagréable, en tout cas moins con- 


fortable que celle d’un thiobarbiturate, de l’avis méme des malades ayant l’expérience de plu- 
sieurs anesthésies. 

5) Nous n’aimons pas introduire le curarisant par voie intra-musculaire. La voie veineuse de- 
meure A nos yeux celle qui donne le meilleur contrdle des drogues administrées. Elle permet, 
d’autre part, dans ce cas particulier, d’utiliser les effets vagolytiques du curarisant pour combattre 
les incidents vagotoniques du Diparcol. 

Enfin, 4 intubation trachéale improvisée en cas de besoin pendant l’intervention, nous préfé- 
rons celle qui est pratiquée calmement dans la salle d’anesthésie ; nous intubons done de fagon 
quasi-systématique tous les sujets devant subir une opération importante : pour cela nous tenons 
& profiter des effets maximum (musculaires et neuro-végétatifs) que nous donne seule, pour 
quelques secondes, l’injection 7ntra-veineuse du curarisant. 

6) Pour terminer, nous insisterons sur l’intérét que présentent les curarisants fugaces d’une 
facon générale, mais plus particuligrement dans ce nouveau cocktail qui potentialise les effets 
myo-résolutifs, et dans lequel par conséquent les curarisants « étalés » (Flaxédil, Intocostrin T, 
d-tubocurarine, M-curare, Kondrocurare) ne doivent étre utilisés qu’au début de l’intervention : 
une injection intra-veineuse unique (Flaxédil 0,08 4 0,10, Intocostrin 80 4 100 U) suffit a assurer 
un relachement satisfaisant pendant go a 120 minutes. 

Le « cocktail lytique » utilisé pour les opérations graves, et plus particuliérement en gériatrie, 
répond donc, pour le moment, au schéma suivant. 

a) Morphine 0,o1 -+ atropine 0,o005 -} Phenergan 0,05, ‘par voie intra-musculaire, 
3/4 dheures avant l’anesthésie. 

b) Perfusion procainée 4 1 % intra-veineuse, 1/4 d’heure avant (dose totale de procaine: 
1 4 2 grammes). 

c) Diparcol I. V. 0,25, puis Flaxédil I. V. : 1 mg/kg. 

d) Pentothal (facultatif) : 0,10 & 0,20. ou Dolosal: 0,10. 

e) Intubation trachéale. 

Protoxyde d’azote 20 4o ou Triléne-oxygéne. 

g) Sinécessaire : curarisant fugace en fin d’intervention (C 10 : 0,003 ou 4423 RP : 0,04). 


Intoxication minime et « dispersée », relachement satisfaisant, réveil agréable, 
maladie opératoire simplifiée, « stabilisation » del’opéré dont le systéme neuro-végé- 
tatif est « déconnecté » par le cocktail lytique, tels nous apparaissent dés mainte- 
nant les avantages de cette nouvelle application des théories de LaBorirt. Et pour- 
tant cette technique demeure encore imparfaite (la formation de précipités, par 
exemple, complique l’association des drogues ; nous y reviendrons), d’autres ly- 
tiques doivent étre expérimentés, d’autres associations essayées, et leurs modalités 
précisées ; l’enthousiasme des premiers expérimentateurs devra étre tempéré. II 
n’en reste pas moins qu’une voie neuve est tracée qui, bien que se heurtant A la 
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plupart des conceptions anglo-saxonnes, parait pleine de promesses. Nous devons 
remercier la revue francaise d’A nesthésie et d’ Analgésie d’avoir si rapidement et si 


largement ouvert ses colonnes 4 LABORIT. 
P. HUGUENARD (Paris). 


A propos des anti-histaminiques en anesthésie : 


Adoptant les idées de H. LAsorir j’emploie, soit pour tous mes cas importants 
soit pour d’autres moins graves chez des sujets peu brillants le mélange pré-anes- 
thésique suivant : 


FIG. 1. 


Morphine + atropine (S. C.) une heure avant l’opération. 

Phénergan intra-musculaire 1 4 d’heure avant, et, avec le début de la perfu- 
Sion novocainée a I °/o9, une ampoule d’ascorbate de calcium. 

Le fait que LABorir préconise l’injection du Phénergan par voie veineuse a 
attiré mon attention, parce que jusqu’a présent je n’avais pas cru possible d’utiliser 
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cette voie d’introduction. En effet avant la parution de son article dans A nesthésie 
et Analgéste (juin 1950), j’ai fait chez le lapin des essais peu encourageants avec 
les anti-histaminiques en injection veineuse. 

Voici un bref résumé des résultats les plus intéressants (*) : 


Chez un lapin dont on enregistre la tension artérielle l’injection de Phénergan intra-veineux 
au 1 /30® donne une hypotension nette. Il faut arréter injection 4 2 cm? si l’on veut éviter la 
mort de l’animal (Fic. 1). 

L’injection de Coramine peut parfois sauver le lapin. 

La méme hypotension est enregistrée avec |’Histaphéne (Chlorhydrate de phényl-parameé- 
toxyphényl-carbinyl-diméthylamino-éthyl-éther) (10 mgr.). 

Elle est importante également lorsque l’injection d’Histaphéne est préceéd“e d'une injection 
de novocaine intraveineuse (2 cm? & 1 °%),mais la remontée de la tension est plus rapide (FIG. 2) . 

Enfin hypotension est beaucoup moins marquée lorsque Novocaine et Histaphéne sont 
donnés dans la méme seringue (FIs. 3). 

On retrouve sensiblement les mémes résultats avec l’Antistine Ciba. 


En conclusion je pense qu’il y a lieu de donner la préférence a l'injection ?ntra- 
musculaire des anti-histaminiques étudiés, pour la préparation des opérés ; si 
toutefois l’on est obligé d’avoir recours a la voie veineuse, il y a avantage a injecter 
simultanément Novocaine et anti-histaminique et peut-étre 4 administrer ce mé- 
lange en perfusion continue. 

De toute fagon, en cas de choc établi, la voie veineuse semble fortement contre- 
indiquée. 

P. MUNDELEER (Gand). 


(*) Il m’a été possible de faire ces essais grace a l’obligeance du Professeur VANDEVELDE et avec l'aide 
de son Assistant, le Docteur DesMeErT. 


ACTUALITES 


CONGRES ANNUEL 
DE LA BRITISH MEDICAL ASSOCIATION 


Juillet 1950 ; in British Medical Journal, 4673, 29 juillet 1950. 
(SECTION D’ ANESTHESIE) 


18 juillet. — Anesthésie pour les opérations abdominales. 


Stuart C. CULLEN (Iowa City, U. S. A.) propose une combinaison d’un certain 
nombre d’anesthésiques (« polypharmacy »), le principal étant le protoxyde d’azote 
dont il rappelle les qualités éminentes. Les autres produits sont destinés a éviter 
les concentrations hypooxiques, 4 produire la résolution musculaire, 4 renforcer 
lanalgésie : barbituriques, morphine ou Péthidine (Dolosal), scopolamine ou 
Avertine. La plupart des malades sont intubés et tous ont regu du curare aprés un 
départ au Pentothal. Cette combinaison est trés satisfaisante pour le chirurgien 
et n’a que peu d'action sur les mécanismes physiologiques. 

W. W. Musuin (Cardiff) obtient d’excellents résultats avec le protoxyde 
d’azote complété par des doses de Péthidine intra-veineuse, méthode qu’il a apprise 
aux Etats-Unis et qui, a l’heure actuelle, est pour lui une des meilleures techniques. 

Avec Protoxyde d’azote 50 + Oxygéne 50 et de faibles doses d’éther, |. 
Cecil Gray (Liverpool)| on posséde un mélange analgésique efficace. La toux réflexe 
est peu déprimée, le malade s’éveille sur la table d’opération. 


Ressuscitation du nouveau-né. 


R. J. Minnirr (Liverpool) base ses conclusions sur la statistique du Liverpool 
Maternity Hospital : 2500 accouchements en 1949 : 

1) La ressuscitation n’a jamais été nécessaire lorsqu’on n’a utilisé pendant le 
travail que l’analgésie gaz-air (plus de 300 cas) ; 

2) Quand on a eu recours pendant un accouchement normal a diverses drogues 
analgésiques, le pourcentage des ressuscitations a été de 2,8 % ; 

3) Pour la césarienne, la rapidité de la délivrance aprés le début de 1l’induc- 
tion diminue l’incidence de la nécessité de ressuscitation ; 

4) La lobéline et l’oxygéne constituent le traitement le plus habituel. 
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G. ORGANE (Londres) n’a jamais recours aux stimulants circulatoires. 

Pour W. N. Leak (Winsford) les stimulants respiratoires ont une grande 
valeur : Cardiazol et éphédrine intra-musculaires. 

Catherine Evans (Herne Bay) fait l’éloge de l’appareil de Minnitt avec lequel 
elle donne actuellement du Triléne. Ce dernier, entre les mains de J. R. GREGORY 
(Xénia) a donné une mortalité plus élevée que celle du chloroforme qu'il défend 
vigoureusement. 

A. R. HUNTER (Manchester) pense comme MINNir?r que la Péthidine augmente 
les risques d’asphyxie. 

ORGANE (Londres) signale un cas de paralysie du trijumeau chez une femme 
ayant regu pendant 8 heures du Triléne avec absorption du CO,. 


19 juillet. — Anesthésie du nouveau-né. 


T. N. P. Wiiton (Bristol) a surtout en vue les thoracotomies pour atrésie 
congénitale de l’cesophage. Ce sont donc des interventions d’urgence sur des enfants 
chétifs, souvent prématurés. 

Il commence par une perfusion de sang ou de sérum physiologique + atropine. 

Anesthésie au chlorure d’éthyle, puis éther-oxygéne. 

Pulvérisation d’améthocaine, puis intubation. Baronarcose et respiration 
controlée. 

A la fin de l'anesthésie : aspiration. 

G. Jackson REEs (Liverpool) : une anesthésie profonde n'est pas nécessaire. 
Avec le cyclopropane, non seulement la perte de sang est augmentée, mais le shock 
post-opératoire est plus fréquent. Il préfére l’éther avec un masque de gaze aprés 
pré-médication par l’atropine. 

Intubation avec précaution, le traumatisme provoquant facilement de 
l'cedéme laryngé. 

Aprés l’intubation, respiration controlée par protoxyde-oxygéne + éther, ce 
dernier est interrompu fréquemment jusqu’au retour des mouvements respiratoires 
spontanés. — Le réveil est rapide. 

Denis BROWNE (Londres) se méfie du curare chez les nourrissons. 

W. W. Musurn (Cardi/{). Les doses d’atropine doivent étre proportionnées au 
poids sous peine de créer de l’hyperpyrexie. 

La méme remarque s’applique a la cocaine et la mort peut étre consécutive a 
une pulvérisation libérale. Se méfier de l’espace-mort, des soupapes dans l’anestheé- 
sie par inhalation, les nourrissons sont incapables d’un effort important. 


G. JAcQuOT. 
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LIVRES NOUVEAUX 


Blood Transfusion. 


par De Gowin (E. L.), Hardin (R. C.) et Alsever (J. B.). — (W. B. 
Saunders Co., Edit., Philadelphie et Londres, 1949). 


Blood and Plasma Transfusions. 


par Strumia (M. M.) et Me Graw (J. J.).— (I. A. Davis Co., Edit., 
Philadelphie, 1949). 


Il est inutile de présenter les auteurs et bien difficile de résumer le contenu de 
ces deux importants ouvrages (587 et 497 pages). Notre propos est seulement 
d’attirer sur eux l’attention des Anesthésiologistes et des Hémobiologistes qui ne 
les connaitraient pas encore. Ils y trouveront tout ce qui peut leur étre utile, de- 
puis des considérations théoriques sur le sang, les groupes sanguins, les indications 
de la transfusion, ses accidents, etc., jusqu’a de minutieux détails pratiques aux- 
quels d’ailleurs la plus grande partie de ces deux volumes est consacrée : recherche 
des groupes ABO, A2 et A2B, M, N, MN, et P, études des agglutinines étrangéres, 
caractérisation Rh-Hr, toutes les techniques de laboratoire sont exposées de facon 
trés claire. Tous les systémes utilisés pour la récolte, l’administration et la conser- 
vation du sang, la préparation, l’administration et le stockage des différentes 
sortes de plasma, de tous les dérivés du sang, et méme des solutions cristalloides 
sont décrits longuement. 

Une place est laissée également a l’organisation des services de transfusion. 

Le contenu des deux ouvrages est sensiblement le méme, mais présentés sous 
des angles différents, ils se complétent parfaitement. Tous deux sont abondamment 
illustrés de schémas, photographies (surtout le second), graphiques et tableaux, et 
d’une présentation typographique impeccable. 

De nombreuses références bibliographiques accompagnent chaque chapitre. 


P. HUGUENARD 
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ANALYSES 


Anesthésie hypothermique. 


par F, M. Allen (New-York). — Curr. Res. Anesth. and Analg., 29, 
2, 97-100, mars-avril 1950. 


De nombreux auteurs ont remarqué que les effets de l’anesthésie étaient plus 
puissants et plus prolongés lorsque la température du corps était abaissée. 

Une hypothermie de quelques heures est bien supportée par un sujet en bonne 
condition ; elle diminue d’autre part le choc. 

ALLEN a réalisé une « hibernation artificielle » chez le chien pour des opéra- 
tions simples. Sa technique est la suivante : 


Injection intra-péritonéale de Nembutal ; éthérisation jusqu’a disparition des réflexes ; a 
ce moment, immersion jusqu’au cou dans de l’eau glacée ; lorsque la température du corps tombe, 
on diminue puis on cesse l’administration d’éther. L’opération se déroule comme sur un cadavre ; 
le pouls est faible ; la respiration sans changement ; puis le chien est transporté dans de l’eau 
chaude ; quand la température du corps est revenue & son degré antérieur, il reprend vie ; il est 
alors enveloppé dans des couvertures et placé dans sa cage. 


Cette méthode pourrait étre applicable 4 l'homme, en utilisant une couverture 
imperméable avec circulation d’eau, ce qui permet un refroidissement aussi pro- 
longé que nécessaire et un réchauffement progressif. Etant donnée la complexité 
de cet appareillage, ce procédé ne devrait pas étre appliqué aux interventions pour 
lesquelles une anesthésie ordinaire est suffisante. Ses indications pourraient étre les 
suivantes : 

1° Les opérations choquantes (pneumonectomie, désarticulation de la 
hanche, etc.) ; 

29 Les opérations intra-thoraciques, dans lesquelles l’hypothermie, en 
réduisant le métabolisme basal, augmente la résistance a l’anoxie ; 

3° Certaines interventions obstétricales avec risques de choc pour la mére et 
d’asphyxie pour 1’enfant. 

4° Dans les suites opératoires douloureuses enfin, l’hypothermie pourrait étre 
entretenue aussi longtemps que l’on voudrait. 
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Mais il existe quelques inconvénients : 

a) Le temps de coagulation est allongé : inconvénient si l’on craint une hémor- 
ragie en nappe, mais avantage s’il y a danger de thrombose. 

b) La résistance 4 l’infection n’est pas diminuée par une réfrigération locale, 
mais une hypothermie générale affecte les anti-corps et leur source. On pourrait 
obvier a cet inconvénient chez l’homme par une stricte asepsie et l’emploi d’anti- 
biotiques. 

c) Enfin on ignore si l’hypothermie est utile ou nuisible aux sujets porteurs de 
troubles chroniques (hypertension, insuffisances hépatique ou rénale, diabéte). Les 
cardiaques posent en particulier un probléme important. 

En somme, Vhypothermie rend l’anesthésie possible avec des doses minimes ; 
elle augmente la résistance au choc et a l’anoxie ; il semble qu’elle pourrait étre 
appliquée a l'homme, avec certaines précautions. 

Ajoutons que certains chirurgiens, comme Ports (W. J.) (Annals of Surg. ; 
130, 3, 352-62, sept. 1949) utilisent déja le refroidissement par un matelas d’eau 


a température variable, en chirurgie pulmonaire. 
P. HUGUENARD. 


L’emploi du bromure de décaméthonium pour la production du 


relachement musculaire. 


par L. C. Harris et R. Dripps (Philadelphie). — Avesthesiology, 
11, 2, 215-23, mars 1950. 


H. et D. ont utilisé le décaméthonium (Cro) chez 250 sujets. Leurs conclusions 
sont, dans l’ensemble, les mémes que celles des auteurs anglais et italiens dont 
nous avons déja analysé les travaux (Anesth. et Analg., 7, 1 et 2). 

Absence d’irritation locale (veineuse) ; pas de précipitation au contact du 
thio-pentone ; synthése facile. 

En ce qui concerne ses effets curarisants, leur opinion est un compromis entre 
celle de PREscoTr et ROWEOTHAM (un relachement comparable a celui de la d- 
tubocurarine ne peut étre obtenu qu’a dose d’apnée) et celle d’ORGANE (il est rare- 
ment nécessaire de paralyser la respiration) : selon H. et D., en chirurgie abdomi- 
nale basse il suffit d’atteindre la paralysie des derniers intercostaux, alors que la 
chirurgie abdominale haute nécessite une paralysie respiratoire compléte. 

Notre expérimentation personnelle nous permet de penser que la brutalite 
d’action du Cro rend difficile cet arrét de la curarisation 4 un stade déterminé 
a l’avance. 

H. et D. notent d’autre part l’absence apparente d’effets histaminiques. Or 
nous avons eu l'occasion de publier une observation de bronchospasme typique 
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aprés injection de Cro (Anesth. et Analg., 7, 3). Peut-étre le désaccord vient-il de 
ce que nos confréres américains associent au curarisant des anesthésies plus 
poussées : dans 200 cas ils utilisérent en effet soit cyclopropane, soit éther, soit les 
deux, alors que nous préférons généralement le protoxyde d’azote. 

Enfin H. et D. remarquent trés justement que le décaméthonium se distingue 
des curares naturels par deux propriétés : il n’est pas antagonisé par les anti-cho- 
linestérasiques ; il n’est pas potentialisé par l’éther. Ces faits sont d’une grande im- 
portance pratique et théorique. 

P. HUGUENARD. 


Premiéres observations sur l’emploi du curare en aérosols. 


par L. Bruzzone et E. Cioeatto (Turin). — Giorn. Ital. di Aneste- 
stologia, 15, 4, 321-24, oct.-déc. 1949. 


Poursuivant leurs recherches sur l’application médicale des curares, B. et 
C. utilisérent ces drogues, par voie veineuse, ou en suspension huileuse, par voie 
intra-musculaire, dans 7 cas de syndrome de Méniére et dans 2 cas de troubles 
vasculaires, sans succés. 

Désirant obtenir une « sympathectomie chimique » ils tentérent également de 
traiter des asthmatiques par les curares. Mais, encouragés par les récents résultats 
de EnrtA, CrocaTro et ABEATICI qui utilisérent ces médicaments par vote artérielle 
chez des sujets présentant des spasmes vasculaires, ils eurent recours cette fois a 
l’application locale, par nébulisation de solutions curarisantes. 

Ils employérent d’abord l’oxygéne sous pression, puis un compresseur d’air, 
avec un débit de 6 litres par minute. Ils nébulisérent ainsi 6, 12 et 18 mg de d-tubo- 
curarine. 

Ils observérent aprés 3 4 5 minutes une dépression progressive du rythme 
respiratoire, enregistrée par pneumographe, mais un approfondissement de la res- 
piration (effet broncho-dilatateur) et une augmentation de la capacité vitale 
atteignant 500 cm’, 

En ce qui concerne le traitement de l’asthme, ils n’enregistrérent pas de ré- 
sultats définitifs. 

P. HUGUENARD. 


L’emploi du curare en obstétrique. 
par Vignes (H.).— Sem. Hoép. Paris, 26, 53, 2578-81, 18 juillet 
1950, 


Cet article répond probablement au souci légitime d’avertir un grand nombre 
de Médecins des inconvénients et des insuffisances de la curarisation au cours de 
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l’accouchement normal. Cette question délicate reste en effet trés controversée et 
réclame un supplément d’expérimentation. De toute évidence, l’auteur ne se pro- 
pose pas d’apporter du neuf, mais seulement un résumé des travaux parus a ce jour, 
résumé qui justifie un appel a la prudence. 

Pour les spécialistes intéressés par ce probléme, voici quels sont ces travaux 
(mars 1950), dont cing sont d’ailleurs cités par H. V. : 


BrinpaA (B.) et MARTINETTO (G.). 
Applications non-opératoires du curare. Minerva Medica, 40, 1, 1, 6 janvier 1949. 
CHAILLOT (P.). 

De l’expérimentation curarique 4 dose neuro-végétative. Son apport a la connaissance de la 

physiologie de l’innervation utérine. Thése Bordeaux, 28 juillet 1948. 
FARAGGI (A.) et CACAVELLI (A.). 

L’association curare-protoxyde d’azote dans l’analgésie obstétricale. Soc. Obst. Gyn. Alger. 

28 avril 1949, 
HANNES (J.). 

Essai d’utilisation du curare dans la conduite de l’accouchement. Bruxelles Meéd., 29, 24, 

1352-1356, 12 juin 1949. 
HARROUN (P.) et FISCHER (C. W.). 

Effet physiologiquess du curare : l’impossibilité de son passage au travers de la membrane 
placentaire ou de paralysie des contractions utérines. Surg. Gyn. Obst., 89, 1, 73-75, 
juillet 1949. 

Laporirt (H.). 
Le curare 4 doses infra-liminaires. Sem. Hép., Paris, 25, 37, 18 mai 1949. 
Laporit (H.) et CHAILLOT (P.). 
Le curare en obstétrique. Journées Thérapeutiques de Paris, 13-14 octobre 1948 (Doin et C® 
édit., 1949). 
Lagorit (H.) et CHAILLOT (P.). 

Le curare & doses neuro-végétatives au cours de l’accouchement eutocique. Afrique frang. 

Chir., 3-4, 53-56, mars-avril 1949, et Presse Méd., 57, 12, 19 février 1949. 
(I.), VALLA, LE LoMEr et VOGEL (L.). 
L’analgésie et l’accélération de l’accouchement par l’association curare-spasmalgine. Gynec. 
et Obst., 47, 4, 585, 1948. 
LAcomMME (I1.). 
L’usage des curarisants et des faux curarisants. La Médecine, 80, 10, 16, octobre 1949. 
LACOMBE et MAyAcos. 
Sur usage d’un curarisant de synthése en obstétrique. Soc. Gyn. Obst. Paris, 6 décembre 1)18, 
Laront (A.), FARRAGI (A.) et CACAVELLI (A.). 

L’association curare-protoxyde d’azote dans l’analgésie obstétricale. Bull. Ass. Gyncco- 

logues et Obstétriciens de langue frangaise, 1, 3, 270, 1949. 
LANTUEJOUL. 
A propos du curare. Soc. Gyn. Obst., Paris, 10 janvier 1949. 
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MEYER (M. P.). 
Contribution a l'étude de l’accélération du travail au cours de l’accouchement par l’emploi, 
du curare. Soc. Gyn. Obst., Colmar, 4 février 1950. 
Pucuot (H.). 
Essais de diminution des résistances musculaires 4 la progression foetale pendant le travail. 
Etude d’un curarisant et d’un faux curarisant de synthésé. These Poris, 15 février 1949. 
SuREAU (M.). 
Contribution a |’étude du curare 4 doses non curarisantes en obstétrique. Soc. Gyn. Obst. 
Paris, 13 juin 1949. 
SUREAU (M. J.). 
Anesthésie et analgésie obstétricale ; essai de synthése. Etude de l’analgésie de la période 
d’expulsion par l’usage du curare a doses infra-curarisantes. Thése Paris, 1949. 
Surot (G.) et SUREAU (M.). 
Contribution a |’étude du curare 4 doses non curarisantes en obstétrique au cours de la pé- 
riode d’expulsion. Bull. Ass. Gynécologues et Obstétriciens de langue francaise, 1,5,270, 
1949, 
ZAMBONT (A.). 
Curare a la période expulsive de l’accouchement. Policlinico, 56,27, 797-798, 4 juillet 1949, 


P. HUGUENARD. 


Analgésie pour l’accouchement. 


par C. Langton Hewer (Londres). — British Medical Journal, 
1521-1523, 31 déc. 1949. 


Analgésie pour l’accouchement. 


par J. B. Primmer (A berdour). — Ibid., 250-251, 28 janv 1950. 


L’article de H. est une mise au point destinée aux praticiens et concernant 
seulement les accouchements normaux chez des méres en bonne santé. Voici le 
choix de l’auteur : 

1) Si un anesthésiste expérimenté est présent, la méthode la meilleure, a 
tous points de vue, est le protoxyde-oxygéne intermittent, 4 l’occasion de chaque 
douleur, 4 partir de la fin du Ie? stade de l’accouchement ; continu, a partir du 
passage. 

2) S’il n’y a qu’un médecin non spécialisé, la sage-femme peut donner sous 
sa direction du Triléne-air ou encore du protoxyde d’azote + air, avec un appa- 
teil spécial. 

3) Si la sage-femme est seule, on ne peut lui permettre que le mélange pro- 
toxyde d’azote + air. 
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4) Dans le Service d’obstétrique d’un grand hdpital, les techniques locales , 
comme l’anesthésie épidurale 4 doses fractionnées peuvent étre excellentes. 

« Le chloroforme, bien qu’on n’ait probablement pas 4 redouter de syncope 
cardiaque primitive en cette occurrence, est un produit toxique pour la mére et 
pour l’enfant et son emploi n’est pas a conseiller. » 

Dans une courte note, P. s’éléve contre cette derniére affirmation. II base 
son opinion sur une série de 1792 accouchements sous anesthésie au chloro- 
forme, sans aucun retentissement sur l’enfant et avec seulement la mort d’une 
mére, par atrophie jaune aigué du foie. On se demande quelle meilleure preuve 
P. pourrait souhaiter de la nocivité du chloroforme pour la mére et {peut-étre 


aurait-il mieux valu qu’il ne protestat pas. 
G. JAcguor. 


L’analgésie caudale continue en obstétrique. 


par A. H. Galley (Londres). — Anaesthesia, 4, n° 4, 154-167, 
octobre 1949. 


L’analgésie caudale continue, introduite en obstétrique, et passionnément 
défendue par HINGSON aux Etats-Unis, connait actuellement des partisans con- 
vaincus et des adversaires farouches. A. H. GALLEY, anesthésiste-chef du Kiny’s 
College Hospital de Londres essaie de faire le point sur la place qu’il convient d’ac- 
corder a cette technique. Son article est clair, pratique et précis ; il comporte des 
schémas facilement intelligibles. Tous ceux qui pratiquent la méthode ou qui ont 
l’intention de la pratiquer, y trouveront des renseignements intéressants. 

Voici des extraits du commentaire de GALLEY : 

« — A l’exception du protoxyde d’azote-air, toutes les techniques habituelles 
(d’analgésie obstétricale) diminuent la force de la contraction utérine et ralentissent 
le travail ; elles augmentent le pourcentage des applications de forceps et le risque 
d’hémorragie post-partum ; elles sont potentiellement dangereuses pour l’enfant ; 
l’analgésie est habituellement incomplete. Les difficultés techniques mises a part, 
le seul inconvénient de l’analgésie caudale est l’augmentation considérable du 
nombre des forceps. Par ailleurs le col se dilate rapidement, le placenta est expulsé 
sans retard, la rétraction utérine est efficace, le foetus n’est pas affecté, l’analgésie 
est compléte. De plus, si une réparation du périnée (ou du vagin) est nécessaire, la 
musculature est bien relachée et le saignement minime. 

« Le point crucial de la discussion est de savoir s’il est légitime d’employer une 
méthode dans un seul but d’analgésie, alors que cette méthode empéche les primi- 
pares (c’est-d-dire précisément celles qui ont le plus grand besoin d’analgésie) 
d’accoucher spontanément. Aux Etats-Unis il n’y a pas de discussion sur ce point 
parce que la plupart des primipares américaines, dont le travail est surveillé par des 


médecins-accoucheuts, sont accouchées par un forceps bas aprés épisiotomie. En 
Grande-Bretagne prévaut une attitude plus conservatrice... A l'heure actuelle, et 
en absence d’une indication spéciale, nous écartons l’analgésie caudale chez les pri- 
mipares... » 

E. KERN. 


Deux cas de césarienne post-mortem, avec survie de l’enfant, consé- 
cutifs 4 une anesthésie rachidienne. 


par A. H. C. Walker et Strafford Mattews (Jbadan, Nigeria). — 
British Medical Journal, 4659, 938, 22 avril 1950. 


W. et S.-M. se défendent de discuter les avantages ou les inconvénients de 
l’anesthésie rachidienne pour la césarienne. Les délibérations du Congrés de la 
Section d’Obstétrique et de Gynécologie de la Royal Society of Medicine, en mars 
1947 ont montré a quel point les autorités les plus compétentes sont divisées. 

En particulier BOURNE et WiLitams (Recent Advances in Otst.and Gynaecol., 
1948) la contre-indiquent en termes trés violents. 

W. et S.M. ont d’ailleurs, avant et aprés ces deux accidents, employé de 
nombreuses fois et avec succés ce mode d’anesthésie pour la césarienne. Ils versent 
au débat les deux observations suivantes : 


Cas 1. — Primipare de 28 ans, bon état général, admise & terme, en travail depuis 20 h.; 
rupture des membranes depuis 15 h. 1/2. Césarienne basse. — Atropine : 1 /2 milligramme, puis 
éphédrine intra-musculaire (50 milligrammes), précédant l’injection rachidienne de 2 cm de chlor- 
hydrate d’amylocaine (stovaine). Il s’agit de la solution de BARKER (ampoules de 2 cm* : stovaine 
a 5°, et glucose & 5 °%) pour laquelle on indique une quantité variant entre 1 et 2 cm’. 

Environ dix secondes apres, la respiration devient haletante et aprés 45 secondes, syncope 
respiratoire suivie peu apres de syncope cardiaque. Dans l’intervalle on avait refait 50 milli- 
grammes d’éphédrine, de la respiration artificielle. Une injection intra-cardiaque de coramine et le 
massage du coeur, restent sans réponse. 

Extraction d’un enfant vivant de 3 kg. 200, 4 minutes apres la mort maternelle. 


Cas 2. — Primipare de 22 ans, en état de déficit alimentaire ; le travail a débuté il y a 


16 h. ; rupture des membranes depuis 6 heures. Méme anesthésie que dans le cas précédent et 
méme thérapeutique sauf le massage cardiaque, mais également sans succés. — Enfant vivant 


de 2 kg. 700. 


Il faut reconnaitre a la décharge des auteurs qu ils se trouvent en Nigéria dans 
des conditions particuliéres qui ne leur permettent pas de s’adresser a des mé- 
thodes plus évoluées. 

G. JacguotT. 
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Troubles sensoriels et musculaires consécutifs 4 une rachi-anes- 
thésie. 


Jugement de la Cour d’Appel d’Aix-en-Provence ; 14 fév. 1950 ; 
in Gazette du Palais, 70, 123-125, 3-5 mai 1950. 


Le D' X... avait été condamné le 5 décembre 1947, par le Tribunal civil d’ Aix, 
a payer au sieur V. une somme de 200.000 francs a titre de dommages-intéréts, a 
raison de troubles sensoriels consécutifs 4 une anesthésie rachidienne pratiquée par 
lui, le 27 décembre 1943, pour une intervention sur un ulcére duodénal. 

Ia Cour d’Appel d’Aix-en-Provence, sur appel interjeté, a commis les 
Dts DELMAS, GUIBAL et RIMBAUD pour répondre aux questions suivantes : 


« 1° Si aucune faute professionnelle grave, aucune imprudence caractérisée ne peut étre 
retenue a |’encontre du D" X., doit-on en conclure qu’il a commis une faute professionnelle légére 
et méme trés légére au cours de l’anesthésie ? Dans l’alternative, en préciser la nature. 

« 2° L’aggravation du risque résultant du mode d’anesthésie choisi imposait-elle au chirur- 
gien de provoquer le consentement préalable du client 4 ce genre d’anesthésie ? » 


A la premiére question les experts ont répondu que le D? X... n’avait commis 
aucune faute professionnelle méme légére. 

A la deuxiéme ils expriment l’avis que devant l’augmentation des risques 
résultant d’une rachi-anesthésie haute, il était prudent que le chirurgien en infor- 
mat préalablement son client et obtint son consentement. 

La Cour d’appel, faisant état d’un premier rapport des mémes experts émettant 
l’avis que la rachi-anesthésie par voie haute était de type classique, conclut de la 
fagon suivante : 


« Attendu, des lors, que l’on doit estimer qu’il appartient au chirurgien de choisir le mode 
d@anesthésie qui lui parait le mieux approprié au cas traité, si par ailleurs il est établi que ce pro- 
cédé a dépassé le stade de ’expérimentation scientifique pour entrer dans la pratique clinique cou- 
rante, ce qui est précisément le cas ; 

« Attendu qu’en l’espéce V., porteur d’un ulcére duodénal, s’était adressé au D? X. aux fins 
intervention chirurgicale ; que son consentement 2 l’acte opératoire ne fait aucun doute ; que le 
D' X., ainsi investi de la confiance de son client pour un acte opératoire grave, avait le libre choix 
des moyens pour le réaliser dans ce qu’il estimait étre les meilleures conditions techniques ; qu'il 
nest pas douteux que s'il a choisi la rachi-anesthésie par voie haute c’est 4 raison de la situation 


du champ opératoire, c’est-a-dire dans l’intérét du malade et non pour sa commodité personnelle ; 


« Attendu qu’en fait l’acte opératoire lui-méme a été effectué avec succés ; que malheureuse- 
sement des troubles sensoriels et musculaires en liaison avec la rachi-anesthésie se sont révelés 
chez V., quwil ne s’ensuit pas cependant qu’ils puissent étre imputés 4 une faute ou méme ’ une 
imprudence du chirurgien ; 


« Attendu, en effet, qu’il est constant que toute intervention, toute anesthésie, s’accom- 
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pagnent d’un risque ; que ce risque appartient au domaine des impondérables mais ne saurait équi- 
tablement étre mis a la charge du médecin, dés lors qu’aucune faute professionnelle, méme légére, 
ne peut étre retenue contre lui ; 

« Attendu, en effet, qu’il est de principe et de jurisprudence que si la responsabilité médicale 
est d’origine contractuelle, le médecin ne contracte vis-a-vis de son malade que l’engagement de 
lui donner des soins consciencieux et attentifs, conformes aux données acquises de la science ; que 
son obligation s’analyse ainsi en une obligation de moyens et non de résultat ; qu’en l’espéce le 
sieur V. n’ayant pas rapporté la preuve que le D? X. a manqueé Aa ses obligations professionnelles 
doit étre débouté de son action. 


« Par ces motifs....., le déboute en conséquence de sa demande en dommages-intéréts. » 


Dans une note commentant l’arrét qu’on vient de lire, il est souligné que l’exi- 
gence du consentement du malade se limite a l’acte opératoire lui-méme et que le 
médecin conserve le libre choix des moyens pour le réaliser dans ce qu’il estime 
étre les meilleures conditions techniques. Il lui appartient ainsi de choisir le mode 
d’anesthésie qui lui parait le mieux approprié sans, par contre, pouvoir imposer 
un procédé spécial si le malade y répugne. (Trib. civ. Seine, 29 janv. 1930). 


G. JACcOUOoT. 


Etude, du point de vue anesthésique, de 222 gastrectomies. 
par Gordh (T.). — Acta Chir. Scandinavia, 98, 248, 1949. 


Dans 76 % des cas étudiés les malades ont eu une rachi-anesthésie comme anes- 
thésie principale. (Ives indications de la rachi furent surtout la faiblesse et l’obésité 
des patients.) La rachi-anesthésie fut complétée, dans de nombreux cas (82 °% des 
hommes, et 56 ° des femmes), par une anesthésie intra-veineuse légére, avec ou 
sans protoxyde d’azote. 

Dans 24 °% des cas étudiés, les malades ont eu comme anesthésie principale 
une anesthésie intra-veineuse avec ou sans anesthésie locale sur la ligne d’incisiun. 
Cette anesthésie fut complétée, selon les cas, par du protoxyde, du cyclopropane 
ou du curare. 

L’auteur estime que seules 43 °,, des rachi-anesthésies et 62°,, des anesthésies 
intraveineuses furent considérées comme satisfaisantes d’un bout 4 l'autre. 

Les complications durant l’anesthésie furent : 

Respiratoires : laryngospasmes, bronchospasmes, obstructions dues 4 d'autres 
causes, arrét respiratoire (ceci surtout dans les anesthésies intra-veineuses). 

Circulatoires : chute sévére de la tension artérielle ; bradycardie ; arythmies 
(avec tous les types d’anesthésies). 

Gastro-intestinales : vomissements, hoquet, nausées (ces derniéres étant com- 
munes dans les rachi-anesthésies). 


. 


Les traitements de ces complications furent : 


Mise du malade en Trendelenburg 

Oxygene 

Perfusion intraveineuse 125 
Transfusion 51 
Dextran 19 
Analeptiques 26 
Intubation 25 « 


A. Bouk (Téhéran). 


A propos des méthodes de laboratoire permettant d’apprécier la 
valeur d’une hémorragie. Etude critique. 


par Juvenelle (A.) et Citret (€.). — Presse Méd., 58, 51, 890- 
91, 12 aoiit 1950. 


L’aspect qualitatif de la transfusion (groupes sanguins, Rh, examens sérologiques) est rela- 
tivement bien connu. II n’en va pas de méme de son aspect quantitotif.Or le maniement aveugle 
ou arbitraire des liquides de remplacement est parfois dangereux pour le patient. 

Les examens hématologiques courants (numération globulaire, taux d’hémoglobine, héma- 
tocrite), lorsqu’ils sont pratiqués tout de suite aprés l’hémorragie, ne traduisent pratiquement 
aucun des changements survenus dans |’état humoral du malade. Ils ne prennent de la valeur 
qu’au stade oti apparait l’hémodilution,c’est-a-dire pas avant la vingl-quatriéme heure,a condition 
toutefois que l’hémorragie ait cessé. Le seul signe précoce du degré de ’hémorragie repose sur la 
mesure de la masse totale des globules rouges circulants. 

J. et C. ont pratiqué cette mesure par la méthode colorimétrique au T. 1824 (méthode de 
GIBSON et EVANS), chez 58 malades présentant des hémorragies de la partie supérieure du tractus 
digestif, opérés par RUDMAN et STEWART. 

A un stade précoce les volumes plasmatiques étaient nettement au-dessous de la normale, 
alors que numération et hématocrite demeuraient peu modifiés. 

La transfusion de remplacement, conduite rationnellement dure dix heures, a raison de 
325 cm? par heure en moyenne. 


On ne peut qu’approuver les conclusions de J. et C., en observant toutefois 
que la mesure du volume plasmatique circulant (qui permet, avec l’hématocrite, 
de calculer le volume des globules rouges) que ce soit par la méthode de Gipson et 
Evans, celle de CACHERA et BARBIER, la méthode au rouge Congo, ou celle a la 
polyvinylpyrrolidone (*), est de pratique délicate : prises de sang multiples, avec 
horaire précis, étalonnage du photométre, etc, et que cela retardera sans doute 
malheureusement sa mise en application de fagon courante. 

P. HUGUENARD. 


(*) Méthode de PoULLAIN et PIETTE. 
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De la Réanimation en Chirurgie. 


par P. F, Petit. — Revue Générale des Sciences, 56, 11-12, 268-274, 
1949. 


P. F. P. envisage « le cété clinique de la réanimation » ; il est servi dans cette 
entreprise par son extraordinaire expérience de Réanimateur-Transfuseur, qui 
donne toute leur valeur aux principes qu’il énonce. 

Il s’agit d’un article de vulgarisation, mais destiné a des profanes éclairés, et 
que les spécialistes méme liront avec profit. Clair, concis, documenté, vivant, 
P. F. P. est un enseigneur efficace et agréable. 


Trois grands chapitres : qualité, quantité et mobilité du milieu circulant. 

1) Les examens de laboratoire, complétés obligatoirement par un examen somatique appro- 
fondi, permettent d’apprécier la qualité du milieu circulant. Substances naturelles et artificielles 
permettent de rétablir ou d’en maintenir |’équilibre. 

2) La quantité circulante est de 1 /11® du poids corporel. Elle peut diminuer lentement ou 
brutalement ; le maximum de spoliation immédiatement compensée est de 800 cm® ; une série 
de spoliations s’échelonnant sur un temps relativement court peut atteindre 1500 cm* c’est le 
maximum de spoliation compensable. 

L’augmentation de la masse circulante est remarquablement tolérée, le « contenant étant 
trop grand pour le contenu », méme lorsqu’elle est brutale. LESSER double artificiellement la 
masse circulante d’un chien, sans inconvénient. P. F. P. injecte couramment chez des nouveau- 
nés de 4 kg. 150 cm? de liquide intra-jugulaire, soit 1 /3 environ de la masse circulante. 

Chez un adulte de 70 kilogrammes une transfusion rapide de 1500 cm* (1 /4), reste trés au- 
dessous des possibilités physiologiques d’augmentation de la masse circulante. Comme la spolia- 
tion peut atteindre 1500 cm? (voir plus haut), il y a, pour le réanimateur un « battement de sécu- 
rité» dont l’amplitude est grande. ; 

Mais l’excédent de liquide mis en réserve favorisant une diurése qui doit étre abondante, 
il faut rester trés au dela de la spoliation : « Le secret de la réanimation per-opératoire,c’est de 
pécher par exces ». 

3) La mobdiliié du milieu circulant est diminuée par la peur, la douleur (y compris toute 
souffrance viscérale), et la spoliation. 

Il faut « avoir peur du malade qui a peur » et le préparer correctement. 

Il faut se garder des anesthésies trop superficielles, et de celles en particulier que permet d’ob- 
tenir le curare «qui n’agit en aucune facon sur la douleur viscérale nisurles réflexes sympathiques». 

En cas d’immobilisation de la masse circulante par spoliation, la restitution de la masse 
circulante doit étre rapide, massive, brutale, 4 !2 seringue : la perfusion, en cas de spoliation 
importante est une hérésie,’car « c’est courir aprés une masse circulante qu’on ne rattrape jamais ». 

La procaine apporte une aide efficace 4 cette restitution. 


Les idées sur les dangers de l’anesthésie superficielle ont évolué depuis la paru- 
tion de cet article, et évoluent encore. On sait maintenant que les curares n’ont pas 
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seulement des effets musculaires mais aussi des effets neuro-végétatifs, et qu’asso- 
ciés a d’autres « lytiques » ils suppriment la « souffrance organique » tout en permet- 
tant des anesthésies légéres et peu toxiques. 

A ce détail prés, la démonstration de P. F. P. est convaincante ; elle l’est bien 
davantage lorsque l’on connait les résultats qu’il obtient, résultats que l’on aimerait 
d’ailleurs voir publier de fagon détaillée. 

P. HUGUENARD. 


Inefficacité de la Pyridoxine dans le traitement des nausées et vomis- 
sements post-opératoires. 


par L. Kernis et B. Stodsky (Chicago). — Anesthesiology, 11, 2, 
212-14, mars 1950. 


En une courte note KERNIS et STODSKy exposent comment ils tentérent 
d’empécher l’apparition des vomissements post-opératoires chez 90 sujets ayant 
recu une anesthésie par inhalation. La technique utilisée consiste a injecter par voie 
intra-musculaire 100 mg de Pyridoxine (Vitamine B 6) au moment de1’induction, 
puis la méme dose a la fin de l’intervention. 

La comparaison avec un second groupe de malades n’ayant pas regu ce traite- 
ment, montra qu'il n’y avait pratiquement pas de diminution des vomissements 
et états nauséeux aprés administration de Pyridoxine. 

BELLUzI et BENATTI (Minerv. Med. ; 2, 29, 76, 1948 ; in Schweiz. Med. Woch., 
I115, nov. 1948), avaient déja montré l’inefficacité de la vitamine B 6 «dans 
le traitement des vomissements post-narcotiques par l’éther ». Leur travail n’est 
pas cité dans l'article américain. 

HUGUENARD. 


Explosion de l’aspirateur pendant une anesthésie au cyclopropane- 
éther. 


par Pedro Quiroga et Hector A. Gonzalez Placer, — Revista Ar- 
gentina de Anestesia y Analgesia, 12, 1, 29-31, janvier-avril 1950. 


Q. et P. laissent volontairement de cdté tous les détails cliniques ou tech- 
niques sans rapport direct avec l’accident. 

Il s’agit de la résection d’un lobe pulmonaire sous anesthésie cyclopropane- 
éther, technique courante dans leur Service. 

Induction par un mélange a parties égales de cyclopropane-oxygéne. Au 
moment du passage a l’éther, on note des sécrétions sanguinolentes dans les 
voies respiratoires supérieures, qu'on aspire, ce qui se prolonge parce qu’il venait 
du sang en abondance, de ce fait, l’anesthésie devint superficielle. 
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Puis on passe lentement a l’éther, sans provoquer de toux et l’on introduit, 
aprés aspiration minutieuse, un tube endo-trachéal muni d’un manchon pneu- 
matique. 

L’opération commence sans incident, on continue l’aspiration qui raméne 
du sang rouge écarlate. Le mélange anesthésique est riche en oxygéne. Quand 
le chirurgien attaque le parenchyme pulmonaire, la présence de sang est de plus 
en plus abondante, nécessitant des aspirations répétées. La malade est shockée 
et, a la demande de l’anesthésiste, l’opération est interrompue. 

Pour parfaire l’aspiration dans le tube trachéal, on appuie sur le bouton de 
contact de l’aspirateur et il se produit alors une violente explosion qui brise 
les vitres de la grande baie de la salle d’opération. Les éclats de verre tombent 
sur le champ opératoire qui heureusement a été protégé par des compresses, 
sur le chirurgien, ses aides et l’anesthésiste. Le couvercle de l’aspirateur sera 
retrouvé 4 3 métres de distance. 

Remis de l’émotion, on transporte la table d’opération avec la malade 
dans la salle voisine ot l’opération est terminée. Evolution post-opératoire 
excellente. 

(). et P. pensent qu’en dehors des précautions observées classiquement, lors- 
qu’on utilise des mélanges anesthésiques explosifs, il faudrait se servir, pour 
aspirer, d’un appareil non mt par |’électricité, par exemple de la trompe a eau. 


G. JACQUOT. 


Un cas d’edéme aigu du poumon pendant l’anesthésie. 


par Jose Jasin et Juan Armando Nesi. — Revista Argentina de 
Anestesia y Analgesia, 12, 1, 13-20 janvier-avril 1950. 


Femme de 46 ans entrée avec le diagnostic de fibro-myome utérin. Habi- 
tuellement sa pression artérielle est de 26/13. Dans les antécédents : crises de 
dyspnée paroxystique (asthme cardiaque) ayant nécessité il y a 5 mois une 
saignée d’urgence. Rien de spécial a 1’examen, la veille de l’opération, sauf une 
pression artérielle de 20/12. 

L’opération projetée est une hystérectomie sub-totale par voie abdominale 
et le chirurgien repoussant l’anesthésie rachidienne désire une anesthésie géné- 
rale. 

On est en présence d’un mauvais risque, du fait de l’‘hypertension avec 
signes d’insuffisance cardiaque. Aprés avoir discuté les indications des différents 
anesthésiques, J. et N. optent pour : préanesthésie par morphine 1 centigramme 
+ atropine 1/2 milligramme, une heure avant l’opération. Induction au Pen- 
tothal puis cyclopropane complété par de faibles doses d’éther. On intube sans 


difficulté puis la malade, dés le début de l’opération est mise en léger ‘Trendelen- 
burg. 

Au bout de 15 minutes la respiration devient difficile et l’on entend a dis- 
tance des rales discrets. La coloration de la peau est rose, les pupilles contractées, 
Mx 22, pouls légérement accéléré. Rien a l’aspiration bucco-pharyngée. On remet 
la table en position horizontale et on donne de l’oxygéne sous une légére pression, 
cependant la cyanose apparait, les pupilles se, dilatent et la respiration devient 
haletante (gasping). 

Par exclusion et tenant compte des antécédents on pense a un cedéme aigu 
du poumon. On pratique alors une aspiration trachéale qui raméne une quantité 
abondante de liquide rosé et spumeux. L’état de la malade empire, la cyanose 
s'aggrave. On met la table en proclive et on donne de l’oxygéne sous pression 
ainsi que 3 cm* de coramine puis 10 centigrammes de papavérine, par voie vei- 
neuse. L’état s’améliore rapidement, ce qui permet de poursuivre l’opération. 
Suites sans incident ; la malade sort huit jours aprés, en bonne condition. 

J. et N. ont relevé dans la littérature huit cas analogues sans trouver d’expli- 
cation satisfaisante de l’étiologie et de la pathogénie de cet accident. 

Le pronostic est, en général favorable, 4 condition que le traitement soit 
rapide et correct : aminophylline, papavérine, sérum glucosé, saignée mise en 
position proclive. —- Eviter les cardiotoniques. 


G. JAacQguot. 
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Anesthésie insuffisante, WINTERBOTTOM, p. 285. 
Anesthésie - Complications, convulsions ; CONDON, p. 286. 
cedéme aigu du poumon ; JASIN et NESI, p. 591. 
paralysies par compression ou élongation nerveuse ; BAUMANN, p. 158 ; 
LUCCIONI, SERAFINO et FRANCESCHI, p.455 ; Roux, MICHON et HuGUE- 
NARD, p. 166. 
paralysies de position : FAURE, p. 380. 
Pentothal, démence ; ROGER et ALLIEZ, p. 287. 
Anesthésie -- Accidents, circuit fermé ; CARRE, p. 360. 
collapsus pulmonaire massif, au cours de curarisation ; FOREGGER, RETTIG et 
Conroy;; HUGUENARD, p. 432. 
curare ; WIOT, p. 388. 
cyclopropane ; LAVOINE, p. 37 
explosion ; JAC 
explosions ; MAROGER, p. 325. 
fibrillation ventriculaire, étude et traitement: DALEM, HANQUET et VANRE- 
MORTERE, Pp. 491. 
intubation trachéale ; DELAHAYE, p. 383. 
syncope par association toxique du trichloréthyléne avec l’adrénaline ; HERMANN, 
p. 227. 
syncope cardio-respiratoire. —- Massage cardiaque ; VAN-PEPERSTRAETE et 
MARION, p. 501. 
voie veineuse ; SIBAUD, p. 368. 
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QUOT, p. 431. —- QUIROGA et PLACER, p. 590. 
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Anesthésie — Mort, aprés prostigmine ; MAcINTOSH, CLUTTON-BRocK, HILL, p. 135. 
Anesthésie en circuit fermé, chirurgie courante ; LE MAGOUROU, p. 48. 
» » ~— Accidents, CARRE, p. 360. 
Anesthésies combinées, potentialisation des anesthésiques généraux ; LABORIT, p. 289. 
Anesthésie endo-trachéale, sondes pour les nourrissons ; DUHAMEL, p. 568. 
» » Accidents, DELAHAYE, p. 383. 
Anesthésie épidurale, repéres anatomiques ; DELMAS et GEBARA, p. 179. 
en obstétrique ; GALLEY, p. 584. 
Anesthésie par intubation, circuit fermé en chirurgie courante ; LE MAGOUROU, p. 48. 
Anesthésie intra-veineuse, quelques remarques ; BASTIEN, p. 161. 
» » - Accidents, SIBAUD, p. 368. 
» » ~- Complications, BASTIEN, p. 161. 
Anesthésie locale associ¢e au Diparcol-Dolosal ; HUGUENARD, p. 569. 
Anesthésie péridurale, HUNSICKER, p. 303. 
Anesthésie rachidienne continue ; NESI, p. 443. 
» » - Accidents, 2 cas de césarienne post-mortem ; WALKER et STRAFFORD MATTHEWS 
p. 585. 
Anesthésie rectale Nesdonal ; HUGUENARD, BovE et Ropas, p. 468. 
» » prolongée ; JACQUOT, p. 46r. 
Anesthésie par réfrigération, HUGUENARD, p. 274. 
Anesthésie en chirurgie gastrique, 222 gastrectomies ; GORDI, p. 587. 
curarisation + ¢ther ; SENNEVILLE et HERBEAU, p. 131. 
thoracique, emploi du curare ; FAURE, p. 109. 
trichloréthyléne ; BEDARD, p. 87. 
troubles circulatoires ; CANTINIAUX et DUMONT, p. 440. 
chez les tuberculeux ; Pentothal ; FAURE, p. 212. 
en gynécologie, Di WEERDT et SCHOCKAERT, p. 137. 
en neuro-chirurgie ; PESLE, p. 560. 
en obstétrique, action de certains anesthésiques sur l’utérus ; HOWARD, BALOVITCH, COLLINS 
et ADRIANI, p. 287. 
césarienne ; REINHOLD, p. 519. 
curare ; DE WERDT et SCHOCKAERT, p. 137, VIGNES, p. 581. 
¢épidurale continue ; GALLEY, p. 584. 
triléne ; appareil pour utilisation ; JOHNSON, p. 395. 
Accidents, Césarienne post-mortem consécutive a anesthésie rachidienne ; 
WALKER et STRAFFORD MATTHEWS, p. 585. 
» en stomatologie, BJORN, p. 282. 
> pour la thymectomie, W107, p. 96. 
Anesthésiques, action sur l’utérus au cours du travail ; HOWARD, BALOVITCH, COLLINS et ADRIANI, p. 287. 
» généraux, potentialisation des anesthésiques combinés ; LABoRIT, p. 289. 
potentialisation par le Diparcol ; HUGUENARD, p. 571. 
Anesthésique local (pouvoir) de la papavérine ; QUEVAUVILLER et GARCET, p. 404. 
Anesthésiques locaux, pharmacologie, BJORN, GOLDENBERG, p. 222. 
Aneurine, action sur l’activité locale de la procaine ; QUEVAUVILLER et PANOUSE-PERRIN, p. 554- 
exalte l’activité spasmolytique de la procaine sur le bronchospasme histaminique ; QUEVAU- 
VILLER et PANOUSE-PERRIN, p. 557+ 
Anoxie-complications ; ROGER et ALLIEZ, p. 287. 
Anti-histaminiques en anesthésie ; MUNDELEER, p. 573. 
Antilusin = € 5, voir décaméthonium. 


Barbituriques, anesthésie au cours des laparotomies ; Guy, p. 43. 
Bronchospasme histaminique, action de l’aneurine combinée a la Procaine ; QUEVAUVILLER et PANOUSE- 
PERRIN, p. 557. 


a: 
= 
tee 
as 


C 5 = Antilusin, voir décaméthonium. 
C10 = di-iodure de décaméthonium =" Eulissin ; HUGUENARD, p. 414. 
Carotidienne (région), danger des compressions ; CARRE, p. 100. 
Chirurgie abdominale, curare ; MARTINETTO, p. 280. 
Circuit fermé, modifications de concentration des gaz respirés ; CARRE et GELLE, p. 364. 
Circulation action de l’intubation trachéale et électrocardiogramme ; BURSTEIN, LOPINTO et NEWMAN 
439: 
périphérique, défaillance ; CARRE, p. 99. 
troubles pendant les interventions thoraciques ; CANTINIAUX et DUMONT, p. 440. 
Coma hypochlorémique ; MANDEL-BABICKA, p. 420. 
Congrés annuel de la British Medical Association (juillet 1950), p. 576. 
Congrés International d’Anesthésie ; Paris, 20-22 sept. 1951, p. 441. 
Convulsions au Triléne ; CONDON, p. 286. 
Curare en aérosols ; BRUZZONE et CIOCATTO, p. 581. 
traitement de illusion douloureuse du membre absent, chez les amputés ; LEGER, LANDE 
BALLADE, p. 539. 
en anesthésie ; KERN, p. 275. 
doses infra-liminaires ; LABORIT, p. 126. 
notre expérience ; LUND, p. 184. 
modifications organiques ; BRACCI et LORENZINI, p. 125. 
réflexions sur une centaine de cas ; CAILLOL et CHAILLEY-BERT, p. 331. 
et sécrétion gastrique ; BINDA et MARTINETTO, p. 279. 
effet sur la transmission synaptique de la moelle épini¢re ; AUVERGNAT, BAIsseT, GREZES-RUEFF 
et LAPORTE, p. 279. 
Curare-Accidents, W107, p. 388. 
Curare en chirurgie abdominale, MARTINETTO, p. 280. 
» » gastrique + éther ; SENNEVILLE et HERBEAU, p. 131. 
» »  gynécologique et obstétricale ; Dk WEERDT et SHOCKAERT, p. 137- 
Curare en obstétrique ; VIGNES, p. 581. 
doses non curarisantes ; LABORIT et CHAILLOT ; SUREAU, p. 132. 
Curare en chirurgie thoracique ; FAURE, p. 109. 
Curare naturel et curare synthétique ; BRANCADORO, p. 280. 
Curares naturels et curares de synthése ; CHEYMOL, p. 123. 
Curarique. Que savons-nous de la paralysie musculaire... ; CHEYMOL, p. 170. 
Curarisants. Etude pharmaco-dynamique ; BAISSET, LAPORTE et GREZES-RUEFF, p. 279. 
Curarisants de synthése, Flaxédil = 3697 RP. ; HUGUENARD et Boug, p. 55 ; HUGUENARD, p. 127. 
di-ammonium quaternaire en C 10 ; HUGUENARD, p. 414. —- PETRUCCI, p. 278. 
effets et applications (Flaxédil), HUGUENARD, p. 128. 
Curarisation, anesthésie avec ; LEBEL et LEBLANC, p. 314. 
collapsus pulmonaire massif ; FOREGGER, RETTIG et CONROY. — HUGUENARD, p. 432. 
et électro-choc ; BOUREAU, p. 
éléments de sécurité ; KERN, p. 206. 
Curaryl, voir tri-méthyl-octyl-ammonium. 
Cyclopropane accidents ; LAVOINE, p. 372. 
explosion ; JACQUOT, p. 431. — QUIROGA et PLACER, p. 590. 


Danemark, état actuel de l’anesthésie ; LACOMBE, p. 199. 
Décaméthonium (bromure de) pour relachement musculaire ; HARRIS et Dripps, p. 580. 
(di-iodure de);ORGANE, PATON et ZAIMIS, p. 128. — ORGANE, Davies et Lewis.— HEWER, 
Lucas, PREscotr et RowBOTHAM. — HOBSON et PRESCOTT. — BaRLow et ING. — 
PATON et ZAIMIS, p. 120. 
Démence cons¢cutive 4 Pentothal ; RoGER et ALLIEZ, p. 287. 
Dextran ; BULL, RICKETTS, SQUIRE, MAYCOCK SPOONER MOLLISON et PATERSON. — TURNER, BUTLER, 
SMITH et SCUDDER. — GRONWALL et INGELMANN. — GOLDENBERG, CRANE et PopPER, p. 288. 
succédané du plasma ; BouE et HUGUENARD, p. 424. 
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Di-ammonium quaternaire en (10 ; IIUGUENARD, p. 414. 
Diparcol et anesthésiques combinés ; LABORIT, p. 299. 
- dolosal —- anesthésie locale ; HUGUENARD, p. 569. 
potentialisation des anesthésiques généraux ; HUGUENARD, p. 571. 
Diéthyl-amino 2,6-diméthy]-acétanilide : voir Xylocaine. 
Diméthyl]-éther de l’iodure de d-tubocurarine, HINGSON, STOELTING ,GRAF et VIEIRA, p. 124. 
Dolosal-Diparcol, anesthésie locale -HUGUENARD, p. 569. 


Electrocardiographie au cours de l’intubation trachéale ; BURSTEIN, LOPINTO et NEWMAN, p. 439. 
Electro-choc, technique de curarisation ; BOUREAU, p. lor. 
Electro-encéphalographiques (courbes) sous anesthésie protoxyde-éther ; COURTIN, BICKFORD et FAut- 
CONER, p). 438. 
Estomac (sécrétion) et curare ; BINDA et MARTINETTO, p. 279. 
Ether éthylique en circuit ouvert + curare, en chirurgie gastrique ; SENNEVILLE et HERBEAU, p. 131. 
Ether méthyl-N-propylique ; SYKEs, p. 122. 
Eulissin : ; FIUGUENARD, p. 414. 
Examen pré-opératoire. Test de Flack ; DoUTREBENTE, p. 220. 
Explosion sous anesthésie au cyclopropane ; JACQUOT, p. 431. 
de mélanges anesthésiques ; MAROGER, p. 325. 


Faculté de Médecine, lecons complémentaires d’anesthésie ; JOHNSON, p. 437. 

Fibrillation auriculaire aprés trichloréthyléne ; EWinG et BRITTAIN, p. 134. 
» ventriculaire, voir Anesth¢sie-Accidents. 

Flack (test de) ; DOUTREBENTE, p. 220. 

Flaxédil, voir : curarisants de synthése ou 3697 RP. 


Hémorragie, méthodes permettant d’apprécier sa valeur ; JUVENELLE et CITRET, p. 588. 
Hypochlorémie, coma ; MANDEL-BABICKA, p. 420. 
Hypothermique (anesthésie) -ALLEN, p. 579. 


Intubation trachéale, retentissement sur I’¢lectro-cardiogramme ; BURSTEIN, LOPINTO et NEWMAN, p. 430. 
Journées chirurgicales du Sud-Est, Bous, p. 434. 


Laparotomies, anesthésie par les barbituriques : Guy, p. 43. 
Ludwig (angine de) —- anesthésie ; WILLIS, BAXTER, GARDNER, p. 133. 


Massage cardiaque : voir Anesthésie-Accidents. 

M. Curare ; IIINGSON, STOELTING, GRAF et VIEIRA, p. 124. 

Metopryl ; SVKES, p. 122. 

Myanésine ; relachement musculaire ; GRIFFITH, STEPHEN, CULLEN et BOURNE, p. 127. 


Néostigmine — Mort ; \IAcINTOSH, CLUTTON-BROCK et HILL, p. 135. 

Nerfs périphériqnes ; paralvsies post-opératoires ; LUCCIONI, SERAFINO et FRANCESCHI, p. 455+ 
Nesdonal rectal ; HUGUENARD, BOvE et Ropas, p. 468. 

Neuro-chirurgie, anesthésie en ; PESLE, p. 560. 

Nourrissons ; sondes pour intubation chez les ; DUHAMEL, p. 568. 


Obstétrique : curare a doses non curarisantes ; LABORIT et CHAILLOT. ~- SUREAU, p. 132. 
C£déme aigu du poumon ; JAsIN et NESI, p. 591. 

Oxygéne (besoin <1’), chez les opérés ; CARRE, p. 347. 

Oxygénothérapie, contrdle de son efficacité ; CARA et PINET, p. 397. 


Papavérine et (érivés ; explication des différences de pouvoirs spasmolytique et anesthésique loca! 
QUEVAUVILLER et GARCET, p. 404. 
Paralysie musculaire curarique, CHEYMOL, p. 170. 
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Paralysies «lu plexus brachial ; Roux, Micon et HUGUENARD, p. 166. 

par compression ou élongation nerveuse ; BAUMANN, p. 158. 

de position consécutives aux anesthésies intra-veineuses ; FAURE, p. 38c. 

post-opératoires des nerfs périphériques ; LUCCIONI, SERAFINO et FRANCESCHI, p. 455. 
Pentothal (toxicomanie par) ; GAYRAL et HERVE, p. 136. 

en chirurgie thoracique, chez les tuberculeux ; FAURE, p. 212. 
Pentothal -- Complications ; RoGER et ALLIEZ, p. 287. 
Phénergan et anesthésiques combinés ; LABORIT, p. 289. 
Phénothiazinyl-éthyldiéthylamine en anesth¢sie ; LABORIT, p. 299. 
Phillips et Van Slyke (méthode de) ; SERAFINO et SERAFINO, p. 320, RouX, HUGUENARD et BOUE, p. 323. 
Pouls, enregistrement sous anesthésie ; EATHER, PETERSON et Dripps, p. 438. 
Pression artérielle, enregistrement sous anesthésie ; EATHER, PETERSON et DRIpps, p. 438. 
Procaine, action de l’aneurine sur son activité anesthésique locale : QUEVAUVILLER et PANOUSE-PERRIN, 

554. 
associée l’aneurine ; action sur le bronchospasme histaminique; QUEVAUVILLER et PANOUSE- 
PERRIN, p. 557- 
Procaine intra-veineuse ; [{UGUENARD et STEINBERG, p. 249. TAYLOR, MARKS et EDMONDS, p. 281. 
Prostigmine, voir néostigmine. 
Protides sanguins, méthode de Phillips et Van Slyke ; SERAFINO et SERAFINO, p. 320. —~ Roux, HuGueE- 
NARD et BOUE, p. 323. 
Protoxyde d’azote-éther, courbes électro-encéphalographiques ; COURTIN, BICKFORD et FAULCONER, p. 438 
Pyridoxine, action sur les vomissements post-opératoires ; GOLDBLAT, p. 511.— KERNIS et STODSKY, }). 590. 
Réanimation : en chirurgie ; PETIT, p. 589. 
en Scandinavie ; LEBEL et LEBLANC, p. 195. 


Réanimation- Accidents, paralvsie par compression ou élongation nerveuse ; BAUMANN, p. 158. 
Rectanol, anesthésie prolongée ; JACQUOT, p. 461. 

Résolution musculaire, bromure de décaméthonium (C1o) ; HARRIS et DRIPPs, p. 580. 
Respiration contrélée ; KERN, p. 15. 


Sang : Protides ; méthode de Phillips et Van Slyke ; SERAFINO et SERAFINO, p. 320. -— Roux, HUGUENARD 
et BOUE, p. 323. 
Sivadjian (test de) ; MERCIER et MERCIER, p. 547- 
Smithwick (opération de), voir : sympathectomie. 
Société Francaise d'Etudes sur 1’ Anesthésie et 1’ Analgésie : 
Liste des membres, p. 73. 
Séance du 6 octobre 1949, p. 82. 
Assemblée générale du 12 janvier 1950 : Elections, p. 225. 
Bureau, p. 226. 
Séance du 9 mars 1950, p. 394. 
Séance du 22 juin 1950, p. 488. 
Sommeil (¢tats de), recherches électrophysiologiques ; CHAUCHARE, p. 1. 
Spasmolytique (pouvoir), de la papavérine ; QUEVAUVILLER et GARCET, p. 404. 
Statut del’ Anesthésie ; BAUMANN, p. 306. 
Sud-est, journées chirurgicales ; Bouk, p. 434. 
Sympathectomie dorsale et dorso-lombaire (anesthésie pour la) ; KERN, p. 481. 


Thoracique (chirurgie), emploi du curare ; FAURE, p. 109. 

Thymectomie, anesthésie générale pour la ; WIOT, p. 96. 

Toxicomanie au Pentothal ; GAYRAL et HERVE, p. 136. 

Transfusion sanguine ; De GowIN, HARDIN et ALSEVER. —— STRUM et Mc GRAW, p. 57 

Tribrométhanol, voir : Rectanol. 

Trichloréthyléne ; Wiot, p. 83. 
appareil pour l'utilisation en accouchement ; JOHNSON, p. 395 
association toxique avec l’adrénaline .ITERMANN, p. 227. 
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en chirurgie thoracique ; BEDARD, p. 87. 
fibrillation auriculaire ; EWING et BRITTALN, p. 134. 


Triléne, voir : Trichloréthyléne. 


Tri-méthyl-octyl ammonium en anesthésie ; HUGUENARD et MARTIN, p. 336. 
Tuberculeux, anesth¢sie thoracique ; Pentothal ; FAuRE, p. 212. 


Voies aériennes, circulation de l’air ; CARA, p. 21. 


Vomissements, traitement par la pyridoxine ; GOLDBLAT, p. 511. -- KERNIS et STODSKY, p. 3) 


Xylocaine, QUEVAUVILLER p. 232. 


2987 RP ; LABorIT, p. 299. 


3697 RP ; HuGUENARD, p. 127, 128. — MUSHIN, WIEN, MASON et LANGTON, p. 128. 
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L’iodure de diméthyl éther de d-tubocurarine comme curarisant, en chirurgie thoracique. 
— British Med. J., 4665, 3 juin 1950. 


CYCLOPROPANE 


NEWMAN (M.), Fritz (J. N.), Trnc, Unt, LIvincsTone. 
Les dangers possibles de la vagotomie trans-thoracique, pendant l’anesthésie au cyclopro- 
pane. — Curr. Research. in Anest. a. Analg., 29, 3, mai-juin. 1950. 


PENTOTHAL — NESDONAL 
DUNDEE (J. W.). 
Sensibilité acquise au thiopentone (Nesdonal). — British Med. J., 4674, 5 aowt 1950, 
ROUHIER. 


De l utilisation du Pentothal en chirurgie générale comme anesthésique unique, méme pour 
les opérations de longue durée. — Acad. de Chir., 11 oct. 1950. 
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BorGuetti (U.). 
Injections artérielles de procaine dans les infections périphériques. — Presse Méd., 58, 40, 
24 juin 1950. 
GRAUBARD (1). J.) et PETERSON (M. C.). 
Utilisations cliniques de la procaine intra-veineuse. —- 1 vol. 104 p. Ch. C. Thomas, édtt. 
Springfield. 
GUILLOT-URBAIN (G.) et SANNIE (C.). 
L’action physiologique du N glucoside de la procaine. — /. de Physiol., Paris, 42, 1, 1930, 


PROTOXYDE D’AZOTE 


NEFF (W.), MAyeR (E. C.) et THOMPSON (R.). 
Anesthésie au protoxyde d’azote sans hypoxie. — Brit. Med. J., 4667, 17 juin 1950. 
Tuompson (R. C.) et NEFF (W. B.). 
Recherches expérimentales et cliniques sur deux nouveaux analgésiques pendant |'anes- 
thésie au protoxyde d’azote. — Curr. Research. An. Analg., 29, 2, mars-avr. 1950. 
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ANESTHESIQUES LOCAUX 


CHARDON (R.). 
Anesthésiques locaux ; accidents cutanés. — Thése Méd. Paris, n° 406, 1950. 
LAYANI (F.) et ROEDERER (J.). 
Un nouvel analgésique a action prolongée : le dérivé di-iodé de l’alcool a a 


— Ligue frangaise contre le rhumatisme, 13 juin 1950. 


XYLOCAINE 
RIVERS, HANSON et HiNGSON (R. A.). 
Utilisation d’un nouvel anesthésique local : la Xylocaine, en chirurgie, obstétrique et thé- 


rapeutique ; communication préliminaire.— Curr. Research. An. a. Analg., 29, 3, mate 
juin 1950. 


ANESTHESIE PAR REFRIGERATION 


GAILLARD (P.), LATAIX (P.), MouLIN (Cb.) et ALLIoT (J.). 
Intérét de l’anesthésie par réfrigération dans les amputations des membres. — Soc. des Sc. 
Meéd. de Clermont-Ferrand, 2 fév. 1950. 


ANESTHESIE LOCALE 


CuLL (W. A.) et SEYMOUR SCHOTZ. 
Observations cliniques avec la Lucaine. — Anesthesiology, 11, 3, mai 1950. 


ANESTHESIE REGIONALE 


HUMPHRIES (S. V.). 
Blocage anesthésique du plexus brachial. — Brit. Med. J., 4646, 21 janv. 1950. 


ANESTHESIE RACHIDIENNE 
BERENS (J. J.). 
Réactions immédiates 4 l’anesthésie rachidienne. — Anesthesiology, 11, 3, mai 1950. 
CANN (J. E.) et Wycorr (L. L.). 
Incidence des céphalées aprés utilisation d’une aiguille rachidienne du calibre 27. — /bid., 
id. 
EVERBERG (G.). 
Les séquelles de la rachi-anesthésie. — Nordisk Medicin, 48, 2, janv. 1950. 
EVERSOLE (U. H.). 
Complications de l’anesthésie rachidienne. — Surg. Clin. North Amer., juin 1950. 
HEBERT (C. L.), (C. P.) et ZUEMBA. 
Complications de l’anesthésie rachidienne. — /. A. /. A., 142, 8, 25 fev. 1950. 
LATTERELL (K. E.) et Lunpy (J. S.). 
Contenu du sang artériel en oxygéne et en acide carbonique, avant et pendant l’anesthésie 
rachidienne. — Anesthesiology, 11, nov. 1950. 
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PASSELECQ (M™e J. née DHOMBES). 
Rachi-anesthésie : 600 observations ; méthode de Sise. —— 7hése Méd. Paris, n° 397, 1950. 
PRIDDLE (H. D.), ANDROS (G. J.) et ARBOR (A.). 
Effets primitifs de ]’épinéphrine sur l’anesthésie rachidienne. — Curr. Research. Anest. a. 
Analg., 29, 3, mai-juin 1950. 
RAEUBER (P.). 
Méningite a coli, aprés intervention sur les annexes en rachi-anesthésie. — Soc. Gynéc. 
et Obst. de Strasbourg, 6 mai 1950. 
TAYLOR (R. L.). 
Anesthésie rachidienne prolongée 4 l'aide de sulfate d’éphédrine. — 4m. /. of Surg., 79, 
369, mars 1950. 


ANESTHESIE EPIDURALE 
Lunpy (J. S.). 
Anesthésie par blocage sacré dans les opérations de proctologie. — 4m. J. of Surg., 79, 
Janv. 1950. 
ANESTHESIE INTRA-ARTERIELLE 


ROLLASON (W. N.). 
‘Injection intra-artérielle de Pentothal-curare. — Brit. \ed. ]., 4666, 10 juin 1950. 


ANESTHESIE INTRA-VEINEUSE 


BarRIER (J. A.), LATAIX (P.) et AILLoT (J.). 
L’anesthésie intra-veineuse au Pentothal-curare. — Soc. des Sc. Meéd. de Clermont-Ferrand, 
2 fév. 1950. 


ANESTHESIE RECTALE 


LORBER (J.). 
Emploi du Pentothal rectal chez les enfants. — Brit. Wed. J., 4669, 1° iuil. 1950. 


ANESTHESIE ENDO-TRACHEALE — BARO-NARCOSE 


CARDON (L.). 
Aspiration trachéo-bronchique avec un cathéter urétral. — /. 4. \/. A., 142, 14, 8 avril 
1950. 
GRIFFIN (J. L.). 
Un cathéter pour l’aspiration bronchique. — (Curr. Research. Anest. a. Analg., 29, 2, mars- 
avr. 1950. 
Macon (FE. B.) et BRUNER (H. D.). 
Aspect scientifique des tubes pour anesthésie endo-trachéale. — Anesthesiology, 11,3, mat 
1950. 
Whor (A.). 
Avantages et inconvénients de l’intubation trachéale. — Soc. de Chir. Marseille, 9 et 16 janv. 
1950. 
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ANESTHESIE — COMPLICATIONS PULMONAIRES 


Jasin (J.) et Nest (J. A.). 
Un cas d’cedéme aigu du poumon, pendant l’anesthésie. — Revista Argent. Anest. y Analg., 
12, 1, janv.-avr. 1950. 


ANESTHESIE — INCIDENTS — ACCIDENTS 


Binet (L.) et StRUMZA (M. V.). 

Reprise respiratoire aprés apnée primaire anoxique. — Soc. de Biol., 10 juin 1950. 
CURTILLET (E.), PORTIER et PEGULO. 

Un cas d’amauraose post-opértoire. — Afrique Fr. Chirurgicale, janv.-fév.-mars 1950. 
Ewinc (M. R.). 

Paralysie post-opératoire des membres supérieurs. — Lancet, 6595. 21 janv. 1950. 
HAGUENAU (J.) et CHRISTOPHE (J.). 

Deux cas d’encéphalopathie post-anesthésique. — Soc. Fr. de Neurol., 4 mai 1950. 
Accidents nerveux d'origine cérébrale aprés anesthésie au protoxyde d’azote. — Presse Méd., 

58, 48, 29 juillet 1950. 
(L. G.). 

Lésions du plexus brachial aprés cholécystostomie. — Lancet, 6595, 21 janv. 1950. 
Laney (F. H.) et Ruzicka (E. R.). 

Expérience de l’arrét cardiaque. — Surg. Gyn. Obst., 90, 108, janv. 1950. 

On (R. B.). 

Le danger d’explosion. — Surg. Clin. North Amer., juin 1950. 
PLICHET (A.). 

Résurrection aprés 40 minutes d’arrét du coeur. — Presse Méd., 58, 55, 3 juin 1950. 
QuirocA (P.) et PLACER (H. A. G.). 

Explosion d’un aspirateur pendant une anesthésie au cyclopropane-éther. — Rev. Argent. 

Anest. y Analg., 12, janv.-avr. 1950. 
RaFFAN (A. W.). 

Paralysie post-opératoire du plexus brachial. — Brit. Med. J., 4671, 15 juil. 1950. 
ROUALLE (H. L. M.). 

Un cas d’arrét cardiaque. — Inhibition vagale. — J/bid., 4681, 25 sept. 1950. 

SALASE. 
Un cas d’anoxémie persistante aprés anesthésie générale. — Soc. de Chir. d’ Alger 16 déc. 
1949, 
X. 
Arrét cardiaque pendant l’anesthésie. — Brit. Med. J., 4674, 5 aoiit 1950. 


ANESTHESIE — SHOCK 


CoRDIER (D.) et CoupDIER (R.). 
Etude spectrale du sang au cours du choc traumatique. Spectre d’absorption du plasma 
dans l’ultra-violet. — C. R. Soc. Biol., 144, avril 1950. 
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Errico (C. d’). 
Shock et anesthésie. — Riforma Med., 64, 1, 7 janv. 1950. 
Morin. 
Etude expérimentale du choc. — Soc. Chir. Marseille, 9 janv. 1950. 
PIRONNEAU (A.). 
Etude expérimentale de l’action des différents agents anesthésiques sur les réactions vascu~ 
laires au cours du choc. — Semaine des Hépitaux, 18 fév. 1950. 
SANKEY (B. B.) et Tuomas (I.). 
L’ouabaine comme traitement auxiliaire du shock. — Curr. Research. An. a. Analg., 29, 
3, mai-juin 1950. 
SERAFINO (X.). 
A propos des conceptions élargies du choc. —- La notion de choc local. — Revue de Chir., 
69, 1-2, janv.-fév. 1950. 


THOMERET (G.). 
La notion de choc chronique. — Bull. Méd., janv. 1950. 


REANIMATION — TRANSFUSION 


ARANES (G. M.). 
Ressuscitation. — Rev. Argent. Anest. y Analg., 12, 1, janv.-avr. 1950. 
CHALNOT, MICHON (P. et S.) et LocHARD. 
Exsanguinotranstusion partielle pour syndrome toxique aprés ablation de goitre exophtal- 
mique. — Soc. Méd. Nancy, 10 mai 1950. 
CoLiins (J. O.), SANGER (R.), ALLEN (F. H.) et RAcE (R. R.). 
Anticorps de neuf groupes sanguins dans un méme sérum, aprés transfusions multiples. 
— Brit. Med. J., 4665, 3 juin 1950. 
CONLEY (J. E.), ERBES (J.), STODDARD (F. J.) et FRYE (J. W.). 
Transfusion de remplacement aprés administration de sang incompatible. — 4m. /. of 
Clin. Path., 19, déc. 1949. 
DARMESHEK (W.) et. NEBER (J.). 
Réactions transfusionnelles 4 un constituant plasmatique du sang total : leur pathogénie 
et leur traitement par des transfusions de globules rouges lavés. — Blood, 5, 129, 1950. 
GosseET (J.). 
Les banques de sang. — Ac. de Chir., 7 juin 50 in Mémoires de I’ Ac. de Chir., 76, 20-21, 
31 mat-7 juin 1950. 
HALPERN (B. N.), DREYFUS (B.) et BouRDON (G.). 
Influence favorable sur la conservation du sang des dérivés de la phénothiazine. -— Presse 
Meéd., 58, 65, 18 oct. 1950. 
HoLpEN (W. D.), CoLe (J. W.) et PoRTMANN (A. J.). 
Intolérance myocardique aux transfusions sanguines excessives. — Surg., Gynec., Obst., 
90, avr. 1950. 
Tjima et Ijrma (M.). 
Sur l'emploi du bicarbonate de soude comme anticoagulant et application de cette méthode 
& la transfusion sanguine. — Presse Méd., 58, 53, 26 aotit 1950. 
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TsRAEL (R.), HERzoG (P.), TREMBLAY (E.), PERSONNE (Cl.) et GILBERT (G.). 
Accident hémolytique grave post-transfusionnel di 4 un donneur de sang universel dan- 
gereux. — Soc. Méd. Hép. Paris, 30 juin 1950. 
KLENDsHOs (B. N. C.) et WITEBSKY. 
Réactions aux transfusions simples et multiples. Comparaison entre des transfusions homo- 
logues et non homologues de sang 0. — Blood, The J. of Hematology, 5, 2, févr. 1950. 
LACOMME (M.) et BorEAv (Th.). 
Sur les conséquences éloignées des transfusions et de lhémothérapie sous-cutanée. Les 
catastrophes familiales des sensibilisations 4 l’'antigéne Rh. — Presse Wéd., 58, 31, 17 mai 
1950. 
(F. H.) et Ruzicka (FE. R.). 
Expérience de l’arrét cardiaque. — Surg., Gynec., Obst., 90, janv. 1950. 
LEFEBVRE et CARRIFRE. 
A propos de l’organisation d’un centre régional de transfusion sanguine. — lc. de Chir., 
14 juin 1950, in Mémoires Ac. de Chir., 76, 22-23, 14-21 juil. 1950. 
LEGER (L.) et LANDE (M.). 
La transfusion intra-aortique. — [Presse \/éd., 58, 22 juil. 1950. 
Litwins (J.), SUSSMAN et FELTENSTEIN. 
Modifications chimiques et hématologiques chez les donneurs pendant les prises de sang. 
— Am. J. Clin. Pathology, 20, janv. 1950. 
Lunpy (J. S.). 
Aide mécanique dans les transfusions sanguines difticiles. — Proc. Staff \Jeet. Maye Clin., 
25, 12, 7 juin 1950. 
Lunpy (J. S.), Gray (H. K.) et Craic (W. McK.). 
Le dextran. — Comparaison avec le Periston (Subtosan) et la gélatine. — Arch. Surg., 61, 
juil. 1950. 
MALONE (R. IL.) et Cowen (J.). 
Anticorps multiples consécutifs 4 des transfusions répétées. — Brit. Med. ]., 4665, 3 juin 
1950. 
MEtiver (G.). 
A propos des transfusions sanguines et des banques de sang. —- lc. de Chir., 10 mai 30; 
in Mémoires de Ac. de, Chir., 76, 16-17, 3-10 mai 1950. 
Mocuon (Mme A,), 
Banque de sang. Organisation et fonctionnement dans une ville de province. —- J /hi’se 
Méd. Paris, 1950, n° 66. 
Monop (Robert). 
L’organisation de la transfusion sanguine (dans la région parisienne) dans le cadre dépar- 
temental, suburbain et hospitalier. — 4c. de Chir., 31 mai 50: in Mémoires de I Ac. de 
Chir., 76, 20-21. 31 mai-7 juin 1950. 
Moruarot (P. 
Une méthode de réanimation. —— Presse Méd., 58, 25 sept. 1950. 
NICHOLSON (M. J.). 
Réactions transfusionnelles. — Surg. Clin. North Amer., juin 1950, 
PETIT (J.). 
Anesthésie et réanimation en pratique chirurgicale. — Soc. des Chir. de Paris, 16 juin 1950, 
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PIRONNEAU (A.). 
Les transfusions du sang par voie intra-artérielle. — Sem. des Hép., 18 fev. 1950. 
Prets (K.). 
Sur des cas mortels aprés transfusion d’un sang & incompatibilité Rhésus. — || vener Klin. 
Wochsch., 62, 1, 6 janv. 1950. 
SAUVE (L.). 
Au sujet des banques de sang. — Weém. Ac. Chir., 75. 14-15, 12-26 avr. 1950. 
TourorF (A, S. W.) et ADELMAN (M. H.). 
Résurrection aprés 40 minutes d’arrét cardiaque. — /. A. M/. A., 189. 15, 26 mars 
1949. 
TOVELL (R. H.) et WALKER (T.). 


Organisation et fonctionnement d’une banque de sang et d’un Service intra-veineux. — 4 nes- 
thesiology, 11, 1, janv. 1950. 


VITTORI et FOUCHER. 


Un moyen de pallier les difficultés d’approvisionnement dans les banques de sang. — Soc. 
de Méd. Milit. Fr., 8 juin 1950. 


WIENER (A. S.). 
Groupes sanguins Rh. — Brit. Med. J., 4657, 8 avr. 1950. 


OXYGENE — OXYGENOTHERAPIE 
BoNVALLET (J. 
Valeur réelle de l’oxygénothérapie. — Sem. Hép. Paris, 26, 26, 18 mars 1950. 
RADNER (S.). 


Nouveau type de cathéter nasal pour administration prolongée d’oxygéne. — Nordisk Med., 
42, 27, 8 juillet 1949. 


SuFFIN (A. M.). 
Oxygénothérapie. — Med. Times, 78, 8, aotit 1950. 


MEDICATIONS ET PERIODE POST-ANESTHESIQUES 


ALLEN (J. G.), EGNER (W.), BRANDT (M. B.) et PHEMISTER (D. B.). 


Emploi du sang et du plasma pour corriger les déticiences en protéines des opérés. — Ann. 
Surg., 181, janv. 1950. 


GARRAUD (R. M.). 


Les déséquilibres fonctionnels pulmonaires au cours de la maladie post-opératoire. — Sem. 
Hép. Paris, 26, 5, 18 janv. 1950. 


Laney (F. H.). 
Complications opératoires et post-opératoires. — Surg. Clin. North Amer., juin 1950. 
LAVERNHE, BISQUERRA et PERNICE. 


La novocaine intra-veineuse dans la thérapeutique post-opératoire. — Soc. Chir. Alger, 
16 déc. 1949. 


MUELLER (L. B.) et (R. H.). 
Utilisation de la Penni-Morph pour ]’analgésie prolongée post-opératoire. — Curr. Research. 
Anest. a. Analg., 29, 3, mai-juin 1950. 
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NaraT (J. K.), (A. F.) et CANGELOSI. 
Goutte-a-goutte intrapéritonéal pour l’administration post-opératoire de liquides. Note mee 
liminaire. — Arch. Surg., 60, 1, janv. 1950. 
Rice (C. O.), ORR (B.) et Enquist (1.). 
Nutrition parentérale de l’opéré en tant qu’apport de glucose, d’acides aminés et d’alcool. 
— Ann. Surg., 181, mars 1950. 
SEDWIcCK (C. E.). 
Déficit post-opératoire de potassium. — Surg. Clin. North Amer., juin 1950. 


ANESTHESIE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Gicor (A. F.). 
Anesthésie pour les opérations sur la téte. — Surg. Clin. North Amer., juin 1950. 
RICHIER (J.) et DELAHAYE (G.). 
L’anesthésie au Rectanol en chirurgie naso-sinusienne. — /’resse \/ed., 58, 22 juillet 1990. 
Woop (W. B.). 
L’anesthésie du point de vue de l’oto-laryngologiste. — Surg. Clin. North Amer., juin 1950. 


ANESTHESIE EN STOMATOLOGIE 


MILLHON (J. A.). 


Anesthésie au Pentothal sodique pour la chirurgie dentaire au cabinet dentaire. — Curr. 
Research. An. a. Analg., 29, 3, moi-juin 1950. 


ANESTHESIE EN CHIRURGIE THORACIQUE 


BERARD. 
Le probléme de l’anesthésie dans la création du pneumo-thorax extra-pleural chirurgical. 
— Soc. Chir. Lyon, J mai 1950. 
CLARK (S. S.). 
Anesthésie pour la sympathectomie thoraco-lombaire. —— resthesiology, 11, 5, mai 1950. 
CRAFOORD (C.). 
Quelques aspects du développement de la chirurgie thoracique. —- Surg., Gynec., Obst.. 
89, 5, nov. 1949. 
OsporNn (J. E.) et SELDON (T. 
Indications et contre-indications de la transfusion de sang total en chirurgie thoracique. 
— Curr. Research. Anest. a. Analg., 29, mars-avr. 1950. 
STRIEDER (J. W.). 
L’anesthésie du point de vue du chirurgien thoracique. —— -{nesthesiology, 11, 1, janv. 1950. 


ANESTHESIE EN CHIRURGIE ABDOMINALE 
On (R, B.). 
Anesthésie pour la chirurgie abdominale. — Sigg. Clin. North Amer., juin 1950, 
PENDER (J. W.). 
L’anesthésie pour les opérations intra-abdominales. — /. Aansos Med. Soc., 50, déc. 1949, 
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ROVENSTINE (E. A.) et PAPPER (E. M.). 


La conduite de l’anesthésie au cours des interventions abdominales. — Surg. Clin. North 
Amer., 421-430, 1949. 


ANESTHESIE EN CHIRURGIE DES VOIES BILIAIRES 
GILLIS (J.). 
Anesthésie dans les interventions chirurgicales sur les voies biliaires, .— Acta Chir. Belg., 
48, 7, 513, 1949. 
SALEMBIER. 
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